
  بسمه تعالي                                                                                     52:                   فرم شماره
   واشنگتن-دفتر حفاظت منافع جمهوري اسلامي ايران 

EMBASSY OF PAKISTAN    
INTERESTS SECTION OF THE ISLAMIC REPUBLIC OF IRAN 

 2209 WISCONSIN AVENUE N.W. WASHINGTON, DC 20007, TEL:(202)965-4990 -4 , FAX: (202)965-1073                
WWW.DAFTAR.ORG     Email Address:    REQUESTS@DAFTAR.ORG  

  .)ويژه افرادي كه موفق به اخذ مدرك ليسانس و يا بالاتر نگرديده اند                              (
  

Last Name: ا      First Name: 
  :نام پدر  :نام خانوادگي  ا: نام

 :تاريخ و محل تولد :شماره و محل صدور شناسنامه

  13/        ماه       /  روز         :  تاريخ آخرين خروج از ايران  :شماره و محل صدور گذرنامه
  :تاريخ  :آخرين تحصيلات در ايران
  :تاريخ  :آخرين تحصيلات در خارج

  
Mailing Address: 
Street: -------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
City:   -----------------------------------   State:  ------------- Zip: ----------------Email: ------------------------------ 
Home Phone: (       )   _ _ _  - _ _ _ _                                                      Work Phone: (      )  _ _ _ - _ _ _ _  
 

  غال به تحصيل در خارج از كشورسابقه اشت
  :رشته تحصيلي:                                                                    الي:                               از تاريخ-1

  ----------------------------------------       :                                                                         نام مؤسسه آموزشي و آدرس آن
 ----------------------------------------                
 
Street: --------------------------------City-------------------------State:  --------- Zip: ---------- TEL: (      )_ _ _- _ _ _ _

  :رشته تحصيلي:                                                                                            الي:       از تاريخ-2
  ---------------------------------------:                                                                                      نام مؤسسه آموزشي و آدرس آن

   ---------------------------------------- 
 
Street: --------------------------------City-------------------------State:  --------- Zip: ---------- TEL: (      )__ _- _ _ _  

  :                                       رشته تحصيلي:                             الي:                               از تاريخ-3
  ---------------------------------------                                                                                                  :  نام مؤسسه آموزشي و آدرس آن

   ---------------------------------------- 
 
Street: --------------------------------City-------------------------State:  --------- Zip: ---------- TEL: (      )_ _ _- _ _ _ _

  ) ادامه در پشت صفحه(                                                                                                                                                                                                                           

  عدم فراغت از تحصيل تعهد



 
  
  
  
  

  سابقه اشتغال به كار در خارج از كشور

  

  :تخصص:                                                                    الي:                               از تاريخ-1
   ---------------------------------------                                                                                                 :  نام مؤسسه محل كار و آدرس آن

   ---------------------------------------- 
 
Street: --------------------------------City-------------------------State:  --------- Zip: ---------- TEL: (      )_ _ _- _ _ _ _
 

  :تخصص:                                                                    الي:                               از تاريخ-2
  ---------------------------------------       :                                                                                            نام مؤسسه محل كار و آدرس آن

   ---------------------------------------- 
 
Street: --------------------------------City-------------------------State:  --------- Zip: ---------- TEL: (      )_ _ _- _ _ _ _

  
  :تخصص:                                                                               الي:                    از تاريخ-3

  ---------------------------------------:                                                                                     نام مؤسسه محل كار و آدرس آن
   ---------------------------------------- 
 
Street: --------------------------------City-------------------------State:  --------- Zip: ---------- TEL: (      )_ _ _- _ _ _ _

  
  :                      تخصص:                                              الي:                               از تاريخ-4

  ---------------------------------------                                                                                                : نام مؤسسه  محل كار و آدرس آن
   ---------------------------------------- 
 
Street: --------------------------------City-------------------------State:  --------- Zip: ---------- TEL: (      )_ _ _- _ _ _ _

  
ضمناً تعهد مينمايم كه تاكنون در داخل و يا خارج از كشور موفق به اخذ مدرك ليسانس و بالاتر نشده و در صورتيكه خلاف 

  .ر طبق قانون با اينجانب رفتار ميگردداظهارات مندرج به اثبات برسد ب
  ---------------: تاريخ-------------:                         امضاء          

  

  ) Notary Publicرسمي  محل مهر و امضاء محضردار (
  
  
 
 
  
  

  . در صورت نياز به توضيحات بيشتر ميتوانيد از برگ اضافي استفاده نمائيد:توجه
DA/52/10-02 


