
تکمیل پرسش نامه به طور کامل موجب تسریع در انجام امور شما خواهد گردید.

:نام خانوادگي قبلي:نام خانوادگي:نام

:تاريخ و محل تولد:شماره و محل صدور شناسنامه:نام پدر

:تاريخ و محل صدور گذرنامه:شماره گذرنامه

وضعیت تاهل:        مجرد         متاهل          مطلقه         غیره          دانشجو              همسر دانشجو       نوع ویزا:

:نام دانشگاه:رشته تحصيلي

مقطع تحصیلی:               کارشناسی (لیسانس)            کارشناسی ارشد (فوق لیسانس)                    دکترا
مرز و تاریخ آخرین ورود بهکشور محل تحصیل::مرز و تاريخ آخرين خروج از ايران

:تاريخ احتمالي فارغ التحصيلي:اره پرونده ارزيشم

Street:   City:                                               State:                  Zip Code

Home Phone:  Work Phone:  E-Mail:

Street:   City:                                               State:                  Zip Code 

Home Phone:  Work Phone:  E-Mail:

:آدرس دقيق و شماره تلفن خود يا والدين و يا يكي از آشنايان خود را در ايران بنويسيد
  -- -- - -- - --:كد پستي- -- - -- -- :پلاك -- -  -    -- -- -- - -- - -- -- - -- - -- - -- -- - -- - --      - - : خيابان-- - -- -- - -- - -- - -- :شهر

_  _  _  _   _  _  _  (          ):           شماره تلفن با كد شهري

اینجانب تعهد می نمایم که اطلاعات مندرج بالا توسط اینجانب صحیح میباشد. 
 امضاء متقاضی             تاریخ:

درخواست مهر خروج دانشجوئى

محل الصاق عكس لطفا در اين قسمت چيزي ننويسيد

  ________________________: شماره پرونده 

 ____________________: نام و نام خانوادگي 
 _____________________________: تاريخ 

درخواست تاریخ خروج:   

بار اول :  از                                              تا                                                      بار دوم : از                                              تا
آدرس دقیق و شماره تلفن محل سکونت خود در خارج را بنویسید: لطفاً به انگلیسی و کامل نوشته شود

آدرس دقیق و شماره تلفن محل کارخود در خارج را بنویسید: لطفاً به انگلیسی و کامل نوشته شود
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وزارت ا�ور خار�
اداره �ل ا�ور ا�ا�یان خارج از ��ور - اداره دا���و�ی، �ور�ھا و �دارس ا�ا�ی خارج از ��ور
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