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تاريخ:

نام

 نام پدر  

فرم درخواست اسناد دریانوردان

SURNAME

تاريخ تولد

/
سالماهروز

تمديدصدور

 شماره ملی

FATHER'S
NAME 

/

ماه

تاريخ انقضاء

//
روز

استان محل سكونت

کد شعبهشماره فيش

:

NAME

اينجانب با علم به مفاد ۵۲۳  الي ۵۴۲  قانون مجازات اسلامي و مصوبه شماره ۴۵۰۵۹/۱۱۶۶۷۶ ستاد مبارزه با قاچاق كالا و ارز، صحت مطالبي كه در اين فرم نوشته ام را 
تاييد نموده و درخواست اسناد دريانوردي ذيل را دارم.                                                   

                                                                                                 تاريخ و امضاء متقاضي .......................................   تاييد شركت .................................. 

نام و نام خانوادگي قبلي 

جنسيتمليت

محل صدور

شهر

سال

مشخصات فردي (بر اساس مشخصات درج شده در گذرنامه)

محل تولد

تلفن همراهتلفن ثابتشماره گذرنامهوضعيت تاهل

كد پستينشاني

شماره /:گواهي سلامت پزشكي
سالماهروز

/ تاريخ صدور

مبلغ //:مشخصات فيش بانكي تاريخ

سالماهروز

(ریال)

سریال جديدالمثنیعنوان سند درخواستي
(بخش صدور)

تمديدصدور سریال جديدالمثنیعنوان سند درخواستي
(بخش صدور)

۴

رديف

۳

۲

۱

۱۰

۹

۸

۷

۶

رديف

اين قسمت فقط در صورت درخواست شناسنامه دريانوردي تكميل گردد
مذهبرنگ چشمرنگ چهرهعلائم مميزهوزنقـد

تاريخ اخذمركز آموزششهر اخذرشتهمقطع:مدرك تحصيلي

سمت دريايي همسرشماره ملي:نام و نام خانوادگي همسر و فرزندان (فقط براي خانمها)

شماره مليشماره ملي ۲- فرزند۱- فرزند

وكالت و دريافت اسناد

خانم / آقاي را به عنوان وكيل براي دريافت اصل سند دريانوردي خود معرفي مي نمايم.به شماره ملي:وكالت

اينجانب اصل سند دريانوردي مطابق با مشخصات جدول فوق را در تاريخ .......................................... تحويل گرفتم.:تحويل سند

اين قسمت توسط مركز صدور تكميل مي گردد
شماره پرونده ....................................

توضيحات : .......................................................................................................................................... صلاحيت فرد و صحت مدارك و اطلاعات مورد نياز تاييد مي گردد.

تاريخ و امضاء مسئول پذيرش/ارزيابي                                               تاريخ و امضاء مسئول ارزيابي/صدور                                                       تاريخ و امضاء مسئول/رئيس 
  .......................                                                                                    .........................                                                                               .......................           

 

امضاء متقاضي .....................................

امضاء تحويل گيرنده .....................................

نام خانوادگي

//
سالماهروز

شماره شناسنامه

 نسبت تلفن همراهجنسيتشغل شماره ملينام و نام خانوادگي از آشنايان

تلفن ثابت:نشاني

نام پدر

نشانيشهراستان
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