
            دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني گناباد

 كتابخانه مركزي و پايگاه عرضه اطلاعات

     (لطفا داخل كادر چيزي ننويسيد)                               

 تاريخ : :   شماره عضويت

 *لطفاً كليه متقاضيان، قسمت ذيل را بطور دقيق و خوانا تكميل نمايند.
 نام پدر:              شماره شناسنامه:         نام:                نام خانوادگي :                

  مرد                     زن           تاريخ تولد:         محل تولد:               رشته:                   جنسيت: 
 شماره(دانشجويي،پرسنلي،نظام پزشكي) :...................................... مقطع:

 شغل:
 كارمند:      رسمي     پيماني     قراردادي      طرح نيروي انساني(تاريخ پايان طرح .............)

  K  عضو هيات علمي:    رسمي      پيماني     خدمت نظام     بورسيه     تعهدات ضريب 
E-mail:  دانشجوي دوره:     روزانه       شبانه....................................................................  

      مقيم         ميهمان     
 

 نشاني محل سكونت دائم:...................................................................تلفن:..........................  
 نشاني محل اقامت فعلي:......................................................................تلفن:.........................
 نشاني محل كار:...................................................................................تلفن:.........................

 
 .                                صدور كارت عضويت بلامانع است

                                                                                                             رئيس كتابخانه
                                                                                                              


