
 

 
 دانشگاه علوم  پزشكي

 درماني خراسان رضويو خدمات بهداشتي 
 دانشكده علوم پيراپزشكي 

 فرم درخواست اختصاص شناسه استادي در سامانه جامع آموزش ) مروارید(

  رونوشت : 

 مدیر محترم گروه .......................................... -

 رئیس محترم اداره آموزش دانشکده  -

  نام و نام خانوادگی  فارسی ر

  انگلیسی  نام و نام خانوادگی  1

 وضعیت استخدامی 2

 هیات علمی

 kسمی قطعی      رسمی آزمایشی        پیمانی       قراردادی        ضریب ر

 .      نام دانشکده ......................   مشهد پزشکیدانشگاه علوم      

 ................................ .   نام شهرسایردانشگاههای علوم پزشکی     

 .   نام دانشگاه ......................................  نام شهر ..........غیر دانشگاه علوم پزشکی     

 :غیر هیئت علمی
 .................................. محل خدمت:   رمند دانشگاه علوم پزشکی مشهد .  کا     

     محل خدمت:    . نداردبا دانشگاه علوم پزشکی مشهد رابطه استخدامی     

  کد ملی 3

 روز :                           ماه :                             سال : تاریخ  تولد 4

  رشته :                        مقطع :                                  تحصیلات  5

  درجه دانشگاهی  6

  ملیبانک  شماره حساب 7

   ایمیل دانشگاه 8

  شماره همراه 9

  آدرس پستی 10

  کدپستی 11

12 
 قرارداد ) شماره نامه ( 

 از دانشگاه علوم پزشکی  خارج مختص مدرسین 

 

  ) تمام وقت/ پاره وقت / مدعو(نوع همکاری  13

   سایر توضیحات 14

15 

 

 که در سال تحصیلی ................... نیمسال ......   ( مطابق با اطلاعات جدول بالا  ) بدینوسیله  درخواست می گردد برای  استاد/ مدرس محترم

 .در گروه ....................................تدریس دارند ، جهت دسترسی به سامانه جامع آموزش ) مروارید( شناسه استادی اختصاص یابد 

                                                                                                                                                                                                                                                          ..........................................نام و نام خانوادگی مدیر گروه     .........................................تاریخ درخواست :                                       

 ..........................................     مهر و امضا :                                                                                                                                    
 

16 
 ندارد               دارد    :                 ( دانشگاه( علوم پزشکی غیر هیات علمیمختص مدرسین ) تاییدیه صلاحیت عمومی

 ..:  ....................................تاریخ .................................   امضاء ...........................کارشناس حوزه معاونت آموزشینام و نام خانوادگی  
 

17 
                                    :دانشکده آموزشی  معاونتایید  

                                         تاریخ ........................................امضاء ...............................................                           نام و نام خانوادگی ................................ 

18 

 

  در اتوماسیون ثبت گردددبیرخانه محترم لطفا 
   شود. و جهت اقدام بعدی به اداره آموزش عودت داده

 تایید و امضا رئیس اداره آموزش  : ..........................

 این قسمت  توسط کارشناس مرحله به صورت دستی تکمیل گردد.

و به همراه مستندات جهت بایگانی  اقدام درخواست در تاریخ ..........................

              گردید.    تحویل 

  کارشناس اداره آموزش                     امضا:نام و نام خانوادگی 


