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 آلبوم ورزشی
 

 ...............................................................ان:ــاست  

 ..................................................................پردیس:  
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 ..........................................................   نام پردیس:                                                          ....................................... استان:     

 

 سمت تلفن همراه شماره دانشجویی تاریخ تولد کد ملی نام پدر نام و نام خانوادگی ردیف

 ورزشکار       1

 ورزشکار       2

 ورزشکار       3

 ورزشکار       4

 ورزشکار       5

 ورزشکار       6

 ورزشکار       7

 مربی       8

 سرپرست       9

 

 

 

 

 

 

 نام و نام خانوادگی

 سرپرست تیم

 امضاء
 

 نام و نام خانوادگی

 معاونت آموزشی پردیس

 مهر و امضاء

 

 نام و نام خانوادگی

 سرپرست پردیس

مهر و امضاء   

 
 

 نام و نام خانوادگی

های استانیسمدیریت امور پردی  

مهر و امضاء   

 
 



 

  
 

 نام و نام خانوادگی:

 

 نام و نام خانوادگی:

 

 نام و نام خانوادگی:

 

 نام و نام خانوادگی:

 

 نام و نام خانوادگی:

 

 نام و نام خانوادگی:

 

 نام و نام خانوادگی:

 

:سرپرست نام و نام خانوادگی :مربی نام و نام خانوادگی   
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 پذیرش جهت لازم مدارک
 

 دارعکس تحصیل به اشتغال گواهی یا دارعکس معتبر دانشجویی کارت اصل .1

 به مربوط  گواهی و پردیس مهر به ممهور باید نیز تحصیل به اشتغال گواهی عکس)

 شماره و تاریخ ذکر با  59-59  تحصیلی دوم سال نیم در وقت تمام تحصیل به اشتغال

 .(باشد گرفتگی لاک و خوردگیقلم بدون و تایپی صورت به دبیرخانه

 دارسعک ملی کارت یا شناسنامه اصل   .2

  93دو قطعه عکس پرسنلی  .3

 ایران اسلامی جمهوری ورزشی پزشکی فدراسیون ورزشی بیمه )1359 سال - معتبر(  کارت   .9

 گواهی صحت و سلامت ممهور به مُهر پزشک   .9

 شده تکمیل ورزشی آلبوم  .6

 مدیریت امضای و مهر به ممهور باید مدارک بررسی از پس هاعکس کلیه و آلبوم این)

 .(گردد معتمد پزشک و هماهنگی/آموزشی معاون امضای استان،


