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  :مدارك مورد نياز

  
  001ميل فرم شماره   تك-1 

  
  لطفاً (نگاري  صحيح انگشت نگاري واضح با رعايت نكات فني و  دو نسخه كارت انگشت  -2

  .)ها را تا نكنيد كارت      
  

  بدون عينك و كلاه  )PASSPORT PICTURE  اينچ2x2(  قطعه عكس جديد8تعداد   -3   
  

  عويض آن تدر صورت عدم اعتبار گذرنامه بايستي نسبت به (اصل گذرنامه معتبر ايراني  -4
  .)همزمان با درخواست گواهي عدم سوءپيشينه اقدام فرمائيد     

  
  اصل شناسنامه جديد،  -5
  

  )پشت صفحه  (460تكميل فرم شماره   -6  
  

 ). رجوع فرمائيد20شماره   رديف 600به فهرست هزينة خدمات كنسولي فرم ( هزينه، -7

  
   :هجتو

  
   يا  واپرونده شم  رسيدگي به  خير در أعدم تكميل كامل پرسشنامه ذيل و پشت صفحه و يا عدم ارسال مدارك فوق الذكر موجب ت:     الف

  .اعاده كليه  مدارك خواهد شد             
  
 .فرمائيد اكيداً خودداري  از ارسال مدارك از طريق وكيل به اين نمايندگي و يا از ارسال مستقيم آن به ايران :     ب 

  
  

  

  صدور گواهي عدم سوء پيشينه
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  :نام مستعار                                    :  نام خانوادگي قبلي                                              : نام خانوادگي                                              :نام
               :نام مادر                                          :  نام پدر         متاهل        مجرد    : وضعيت تاهل                زن مرد     : يتجنس

  :مليت                  :محل تولد   13/          ماه        /روز       : تاريخ تولد                                         : شماره شناسنامه و محل صدور 
  : تاريخ صدور:                                    شماره گذرنامه و محصل صدور :                                               ميزان تحصيلات :                      شغل 

  : وج                         علت خر:مرز خروجي13/        ماه              / روز               :   تاريخ آخرين خروج از ايران
  : نحوه اخذ اقامت :                                          علت اقامت در خارج :                             مدت اقامت در خارج :                               محل اقامت

  

  ----------------------------------------------------------------------------------:   علت درخواست برگ عدم سوءپيشينه
  : مخدوش نمودن داريد ، علت آن را بنويسيد جعل      فقدان     اكر سابقه تجديد گذرنامه به علت   

--   ---   ---   ----   ----   ------    -------    --------    --------    --------------   ------------------    -----------------  
  :    محل صدور 13/      ماه             /روز             : تاريخ صدور :                                                             شماره گذرنامه

  :                      تاريخ عبور:                   آري                مرز خروج غيرمجاز خير     آيا تاكنون خروج غيرمجاز داشته ايد؟    
  :تاريخ احتمالي پايان تحصيل:                                       شهر :                                      در صورت اشتغال به تحصيل نام مؤسسه يا دانشگاه 

  آزاد ارزبگير    بورسيه     وضعيت دانشجوئي     
   مشمول معافيت تحصيلي          معافيت پزشكي      كفالت         ورقه پايان خدمتت              :وضعيت نظام وظيفه

  : آدرس دقيق محل سكونت خود يا بستگان در ايران 
  :شماره تلفن:                               كد پستي :            پلاك :                                                              خيابان :                   شهر 

  .)لطفاً به انگليسي و كامل نوشته شود: (در آمريكا) منزل(آدرس دقيق محل سكونت

Street:                                                                                City:                                               State:                  Zip Code: 

Home Phone: (          )  _  _  _  -  _  _  _  _        Work Phone: (        )  _  _  _  -  _  _  _  _  
E-Mail: 

  

  :   در صورت تاهل لطفاً مشخصات همسر، فرزند و يا فرزندان را به ترتيب زير ذكر نمائيد
  محل اقامت  محل تولد  تاريخ تولد  شماره شناسنامه و محل صدور  نام پدر  گينام خانواد  نام

              :همسر
              :فرزند

              
  

  ….……………………: تاريخ…..………………… :                                                                                                  امضاء متقاضي
  .)مطابقت داشته باشديد با امضاء مندرج در گذرنامه امضاء متقاضي با(                                                                                                  

                                                                                                                                .)                                                                       لطفا در اين قسمت مطلبي ننويسيد(
                                                                                            مهر و امضاء نمايندگي                                                                                                                                 

                                                                                                                                                                                
  

 پرسشنامه صدور گواهي عدم سوء پيشينه

 
محل الصاق عكس   

  توسط
  نمايندگي
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