
  : ز بستگان را در ايران بنويسيد آدرس دقيق و شماره تلفن خود يا يكي ا
:  كد پستي :   پلاك :   خيابان :      شهر 

شماره تلفن با کد شهري :

مشخصات مادر (موکله)مشخصات پدر (موکل)

نام و نام خانوادگی(پدر)
 شماره شناسنامه :  صادره ازحوزه:

در شهر:                                   نام پدر:                                                    نام 
مادر:                                             تاریخ تولد:          روز           ماه           13   

شماره گذرنامه :                                        صاره از: 
مذهب :                                                    شغل:

نام و نام خانوادگی (مادر)
 شماره شناسنامه :                                                 صادره ازحوزه: 

در شهر:                                                 نام پدر: 
ناممادر:                                           تاریخ تولد:          روز           ماه           13

 شماره گذرنامه :                                          صاره از: 
مذهب :                                                        شغل:

پسريتجنس : فرزند تولدساعت:  بفارسي فرزند محل تولدشهر نام :نام فرزند دختر

؟فته شده استآيا فرزند از طريق دادگاه  به فرزند خواندگي پذير

وکالتنامه بمنظور ثبت واقعه و امضاء دفاتر ثبت مشخصات وکیل

صادره از:                     نام و نام خانوادگی :    نام پدر :                        شماره شناسنامه :
شغل :     تاریخ تولد :                       حوزه:                      

: مورد وکالت  
به موجب این وکالتنامه وکیل فوق الذکر میتواند علاوه بر اظهار واقعه ولادت فرزندم با مشخصات فوق ، دفاتر و اسناد ثبتى را نیز از طرف موکل امضاء نماید.

ضمناً  وکیلحق توکیل به  غیر را نیز دارد.
تاریخ:        محل امضاء مادر: محل امضاء پدر :                      تاریخ :

پرسشنامه صدور شناسنامه 

���وری اسلا�ى ا� ان
وزارت ا�ور خار�

اداره �ل ���و�ى - اداره �جلات و ا�وال ����ه

Street:

آدرس دقیق و شماره تلفن محل سکونت خود در خارج از کشور را بنویسید(لطفا" به انگلیسی و کامل نوشته شود.)

             Zipcode: Telephone : Email :  

خیربله

در این قسمت مطلبى  ننویسید:

72
2-

18
ه : 

ار
شم

م 
فر

City: Country:


	Text1: 
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Text18: 
	Text19: 
	Text20: 
	Text21: 
	Text22: 
	Text23: 
	Text24: 
	Text25: 
	Text26: 
	Text27: 
	Text28: 
	Text29: 
	Text30: 
	Text31: 
	Text32: 
	Text33: 
	Text34: 
	Text35: 
	Text36: 
	Text37: 
	Text38: 
	Text39: 
	Text40: 
	Text41: 
	Text42: 
	Text43: 
	Text44: 
	Text45: 
	Text47: 
	Text48: 
	Text49: 
	Text50: 


