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 تعالیبسمه

 مقدمه :

ک اشتتن   ما اشتت ه شتت م   ي موام ني ز خومبداي ت مين نيدد مما نظد ماا منطقه بهداشتتو د مام ع ام مددمشتتو
تبصده به اس ن م فدم داجد شدایط اا  ، 41/64/6041مواخ  165116/6041م اه شاز محل مجوز  آزم یشگ ه تشخيص طب 

ک اکن ع غيد هي ت امم  مانشگ ه/مانشکده ه ي اموم پزشک  د خدم ت بهداش   آئين ن مه امااي، اس خدام   16ه م م 1
شيوه ن مه بک اگيدي نيدد ما ق لب  بدن مه پزشک خ نوامه د مام ن  دابست ه به دزاات بهداشو، مام ع د آموز  پزشک  د 

  جهو صدف پزشک خ نوامهقداامام بدن مه  به صواتتخصتص   ما بيطه د مصت ببه ب ک  آزموعز طدیق بيمه ادست  ئ  ا
به جمعيو هدف مدکز ذکد به منظوا خدمو اس ن   شب نه ادزي ام مددمشوادس  ئ  شهدي مدکز خدم ت ج مع ستم مو 

  .نم یند بک اگيديذیل ب  شدایط د ضوابط شده 

  : تعاریفبخش اول 
 مف هيم بدخ  از اصطم ب ت بک ا اف ه ما این مف دچه به شدح زید اسو:

به مانشگ ه ه  ی  مانشکده ه ي اموم پزشک  د خدم ت بهداش   مام ن  د س ید موسس ت ت بعه دزاات بهداشو  موسسه: .6
ني زه ي نيددي انس ن   افع به نسبو خوم آت  ه يبدن مه د اهداف به توجه ب  که شومم  مام ع د آموز  پزشک  اطم ق

 نم یند. م ، اقدام به اس خدام بده ي ت بعهه  د س ید دامداکز بهداش  ، مداکز مام ن  د بيم اس  ع

ه ي مدل   د کميه ه ، مؤسس ت مدل  ، مؤسس ت ی  نه مه ي اموم  غيدمدل  ، شدکوکميه دزااتخ نهاجرایی:  دستگاه .2
ه  مس مزم ذکد د ی  تصدیح ن م اسو از قبيل شدکو مم  نفو ایداع، س زم ع گس د  ه ی  که شمول ق نوع بد آعمس گ ه

ق نوع مدیدیو خدم ت  (1)موضوع م مه کميه مس گ هه ي ه ي مدل  ، )ه  د بيمهب نک مدکزي، ب نک نوس زي صن یع ایداع،د 
 شوند.ن ميده م مس گ ه اجدای  کشواي( 

منظوا، آیين ن مه امااي اس خدام  ک اکن ع غيد هي ت امم  مصوب هي ت امن ء مانشگ ه آیین نامه اداری استخدامی:  .3
ددین ت اموم پزشک  د خدم ت بهداش   مام ن  کشوا م  ب شد که به اس ن م م مه یک ق نوع ابک م مائم  توسعه کشواه ي 

 گدمیده اسو.

به شخصي اطلاق ميشود كه به صورت قانوني در يكي از دانشگاههاي علوم پزشكي : داوطلب قراردادی كار معین .4

)موضوع وآموزش پزشكي در قالب قرارداد انجام كار معين كشور يا ساير موسسات تابعه وزارت بهداشت، درمان

ال اشتغ آيين نامه اداري استخدامي كاركنان غير هيات علمي دانشگاه هاي علوم پزشكي كشور(  13ماده  5تبصره 

 داشته باشد.

قرارداد آيين نامه و از طريق  13ماده  6فردي كه براساس مفاد تبصره : داوطلب قراردادی پزشك خانواده -5

 طرح پزشك خانواده در حال انجام وظيفه در مراكز بهداشت تابعه دانشگاه/دانشكده مي باشد

به شخصي اطلاق ميشود كه به صورت قانوني در يكي از دانشگاههاي : داوطلب قرارداد مشاغل كارگری--6 

قالب قرارداد مشاغل علوم پزشكي كشور يا ساير موسسات تابعه وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي در 

 آيين نامه مذكور( اشتغال داشته باشد 13موضوع ماده )كارگري 
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به شخصي اطلاق ميشود كه به صورت قانوني از طريق يكي از شركتهاي طرف قرارداد  داوطلب شركتی:-7

ريد خدانشگاههاي علوم پزشكي كشور يا ساير موسسات تابعه وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي به صورت 

  .آيين نامه مذكور( اشتغال داشته باشد 33خدمت از بخش خصوصي )موضوع تبصره ماده 

 :: ايثارگران شامل موارد زير هستندداوطلب ایثارگر -8

 :شامل  (32 )صددر پنچو بيست سهميه انگرريثاا (لفا

 زانجانبا

 نگاآزاد  

 اشهدانندزفروهمسر 

 بالاتر و پنج صدو در بيست زانجانبا انندزفرو  همسر  

 ليكسايبالاو ليكساداراي نگاآزاد انندزفروهمسر  

 شهيد ادربر وهراخو در،ما ر،پد  رتساا 

 :شامل  (2 )صددر پنچ سهميه انگرريثاا ب(

 جبهههادر  طلبانهداو رحضو هما شش قلاحد سابقه با نمندگارز

 جبهههادر  طلبانهداورحضوهقلششمااسابقهحد بانمندگارز انندزفرو  همسر

 صددر پنجو  بيست يرز زانجانبا انندزفر

 رتساا ليكسااز كمتر نگاآزاد انندزفر

 :  تندرعبا هاجبهه در  طلبانهداو رحضو تمد جبهه ييدتا جعامر:  تذكر

 خود  عمتبو نمندگارز ردمودر  مسلح يهاونير ردهاي  از يك هر نسانيا وينيررده  نتومعا.  1 

 مستخدميناز  عما ميدمر يهاونيرو  نبسيجيا ردمودر  سلاميا بنقلاا ارانپاسد هسپا نمستضعفا بسيج نمازسا نسانيا وينير نتومعا.  2

 انگردجها ردمودر  كشاورزي دجهاوزارت   ابع انسانيمنو  توسعه نتومعا شغل فاقد ادفرآزاد و ا فصنوو  مشاغل نصاحباو  لتدو

 تبصده:

موسسه موظف است قوانين ومقررات مربوط به بكار گيري  ايثارگران را رعايت نمايد )اطلاعات به روز(. شرايط 

  آخرين اعلام امور ايثارگران دانشگاه لحاظ مي گردد.ايثار گري مطابق با 

نفر،  بالاي يكدر صورت پذيرش نيرو به ميزان بر اساس آخرين اطلاعات ارسالي از سوي امور ايثارگران دانشگاه، 

درصد مجموع كل مجوزها بر اساس نمره آزمون و رتبه فضلي براي پذيرش، به داوطلبين داراي شرايط  13
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استفاده ازسهميه ايثارگري اختصاص داده شود. ولي در آزمون هاي استخدامي مكان هايي كه صرفا يك نفر 

گردد و در بقيه موارد )بالاي يك نفر( سهميه جهت استخدام درنظر گرفته مي شود، سهميه ايثارگران  لحاظ نمي 

 ايثارگران طبق قانون مي بايست لحاظ گردد.

 

 سهميه صددر 3از دهستفاا لمشمو بهزيستي نمازسااز  نامه معرفي ئهارا با كه  دميشو قطلاا  طلبيداوبه  :لمعلو طلبداو - 9

  باشد مي  نمعلولا قحقواز  حمايت نقانو مياستخدا

 .نباشد  سهميه معلولين و انگرريثاا سهميه لمشمو  نام ثبت نمادر ز كه دميشو قطلاا شخصي به :آزاد طلبداو -01

 بکارگیریشرایط عمومی و اختصاصی بخش دوم : 

 شرایط عمومی داوطلبان. 1

 ایداع ت بعيو ماش ن .6-6
 اسم م  ایداعاس س  جمهواي  ق نوع شده ما شن خ ه امی ع از یک  ی  اسم م مبين . اا ق م به مین6-1
 ال زام به ق نوع اس س  جمهواي اسم م  ایداع .6-1

عدم اعتياد به دخانيات  ومواد مخدر روانگردان . . 3-4  

نداشتن سابقه محكوميت جزائي موثر . . 3-2  

دارا بودن مدرک تحصيلي از دانشگاه ها وموسسات آموزش عالي معتبر يا مراكز معتبر . . 3-6  

          خيص تش به بمه ادلدم)ماشوندم  بک اگيدي که ک اي انج م بداي توان ی  د ادان  د جسم ن  سم مو ماش ن .6-7
 .(د  ما صوات صم بدید مانشگ ه ما مدبمه بعد ااج ع به کمسيوع پزشک  مانشگ ه شوااي طب ک ا

 صم ح.د ذي ه ي اجدای  توسط آااء مداجع قض ی . ادم دجوم هدگونه ممنوايو اس خدام ما مس گ ه6-5

 ه ي اجدای  ب شند.مس گ ه د همچنين ب زنشس هنيدده ي ب زخدید خدمو  ء. مادطمب ع نب ید جز6-9
 

 شرايط آزمون:

درصد نمره را به خود  13درصد نمره  ب( مصاحبه  03آزمون شامل دو مرحله مي باشد : الف( آزمون كتبي 

به تعداد سه برابر ظرفيت پذيرش نيرو از بين  اختصاص مي دهد .ضمنا شركت كنندگان در مرحله مصاحبه 

  .آزمون كتبي انتخاب و مصاحبه مي گردد بالاترين نمرات

 منابع آزمون:

منابع علمي معتبر در ارتباط با اطلاعات مربوط به نمونه گيري، نگهداري وانجام تست هاي قيد شده در  -

 (32)نسخه . روستاييآخرين دستورالعمل اجرايي برنامه پزشكي خانواده و بيمه 
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 : بکارگیریشرایط اختصاصی . 2

 شرایط سنی داوطلبان:الف( 

د ک اشن س  ااشد د  ک اشن س ک امان ،  س ل تم م بداي مااندگ ع مداک تحصيم  04 س ل د بداکثد 14بداقل  ماش ن

 ( ادلين ادز ثبو ن م ) ندگ ع مداک مک دي دب ل تد بداي ماا تم م س ل 01ماش ن بداکثد

 :شد خواهد اض فه مقدا سن بداکثد به مع بد، ه ي تأیيدیه ااائه شدط به ذیل مواام تبصره:

ج نب زاع، آزامگ ع، فدزنداع شهدا، فدزنداع ج نب زاع د فدزنداع آزامگ ع یک س ل اس ات د ب ل تد، از شدط بداکثد سن  -6

 .مع ف م  ب شند 

 يداینغ ما ب شند،م  ذیل ما شده اام م ه يسن بداکثد اا یو به مکمف آزموع، ما ن م ثبو صوات ما مشمولين س ید -2

   .شد خواهند بذف بک اگيدي فدایند امامه از صوات

 پدا د م ما د همسد د بداما د خواهد شهيد به ميزاع پنج س ل -
ما جبهه د همچنين مدت زم ع مادطمب ن  که ما جبهه ه  به طوا مادطمب نه خدمو نمومه اند به ميزاع بضوا  -

 بس دي شدع د ی  اس دابو پزشک  ازمندگ ع مادطمب ما اثد مجددبيو ما جبهه ه 

 سال  5سابقه خدمت كارمندان تمام وقت دولتي حداكثر به ميزان  -3

 ا امکقداامامي مادطمب ع قداامامي ش غل ما موسس ت ت بعه دزاات بهداشو، مام ع د آموز  پزشک  )اام از قداامسنوات  -0

 س ل )طبق س بقه بيمه ق بل قبول(.  61معين د پزشک خ نوامه د قداامام مش غل ک اگدي( بداکثد به ميزاع 

ب   ه ي پيم نک اي طدف قداامامشدک   مادطمب ع شدک   ش غل که به صوات غيدمس قيم د از طدیق شدکو سنوات -5

 س ل)طبق س بقه بيمه ق بل قبول( 61به ميزاع موسس ت ت بعه دزاات بهداشو ، به خدمو اش   ل مااند، بداکثد 

سنوات قداامامي ی  شدک   مادطمب ن  که ما س له ي گذش ه به صوات قداامام تم م دقو )اام از قداامامک ا معين د  -6

ه ي پيم نک اي طدف قداامام پزشک خ نوامه د قداامام مش غل ک اگدي( ما موسس ت ت بعه دزاات بهداشو د ی  شدکو

 :مهم در خصوص شرایط عمومی تذكرات

 در این آزمون استخدامی نیستند عبارتند از: افرادی كه مجاز به شركت 

 دستگاههاي اجرايي خدمت بازخريد و افراد بازنشسته -1

 توسط واحدهاي تابعه وزارت بهداشتاز خدمت و يا اخراج شدگان  دائم انفصال شدگان -2

  باشند. شده منع دولتي خدمات از صلاح،ذي و قضائي مراجع آراء موجب به كه افرادي -3

  دارند. موسسات و يا دستگاههاي اجراييافرادي كه تعهد انجام كار به ساير  -4

 در رشته تحصيلي آگهي شده. معادلتحصيلي  مدارکدارندگان  -5

قي خواهد تحصيل قبولي فرد كان لم يکن تلاشتغال به تحصيل )در صورت اشتغال به تحصيل و عدم ارائه گواهي انصراف از  -6

 شد(
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س ل )طبق س بقه بيمه ق بل  1اند بداکثد به ميزاع اند د ب  موسسه قطع همک اي نمومهخدمو اش   ل ماش هآنه  به 

 قبول(

ما صواتيکه افدام ما یک  از ب ل ت شدک   ی  قدامامي ش غل بومه د بداس   مس واالعمل ه ي مدبوطه به ب لو  نکته:

 س ل ااف ق سن بهدمند گدمند. 61مس مد(، م  توانند بداکثد از اش   ل میگدي تبدیل دضع شده اند)اش   ل بصوات 

مادطمب ن  که طدح خدمو نيددي انس ن  موظف)اجب اي ی  اخ ي اي د ی  ما ق لب تمدید طدح( اا به اس ن م ق نوع خدمو  -7

 اند، به ميزاع انج م خدمو فوق. پزشک ع د پيداپزشک ع انج م مامه

 مدت خدمو سدب زي انج م شده. -5

  س ل بيش د نخواهد بوم. 61مجموع سنوات اض فه شده به سن مادطمب ع ما هد ب ل از  ه:نکت

 ضوابط و مقررات پذیرش مشمولین قانون خدمت پزشکان و پیراپزشکان: ب( 

م  ب یسو ماااي مع فيو ی  گواه  « اجب اي»ه ي ماااي طدح ق نوع خدمو پزشک ع د پيداپزشک ع ما اش ه مشمولين -6

 طدح خدمو مدبوطه ب شند. پ ی ع انج م

ه ي اجب اي که ما بين انج م خدمو ق نون  ما دابده ي مشمولين ق نوع خدمو پزشک ع د پيداپزشک ع اش ه-1تبصره 

ب شند، ما صوات  م  توانند ما این آزموع شدکو نم یند که ت  آخدین ادز ثبو ن م مدت طدبش ع ت بعه این مانشگ ه م 

 به اتم م بدسد.

« پ ی ع طدح»ني زي به ااائه گواه  ، طدح آن ع اقدام شده اسو نسبو به تمدید مادطمب ن  که  ما خصوص -2تبصره 

 نم ید. بداي اینگونه افدام کف یو م « اش   ل به طدح»د گواه   نيسو

 ت سکه طدح خوم اا ما س ید موس« اخ ي اي»ق نوع خدمو پزشک ع د پيداپزشک ع ما اش ه ه ي ماااي طدح  مشمولين

داف از انص موافقو ب  ما صوات قبول  ممزم به ااائه گواه گذاانند ت بعه دزاات بهداشو مام ع د آموز  پزشک  م 

 م  ب شند.  از مانشگ ه محل انج م طدح خوم ما هنگ م بداس  مدااک  ما صوات پذید  نه ی  طدح

 1م اس خدا سهميه محلاز   بهزیس   کلاز امااه معدف  ن مه  ئهااا ب  معمولين معدف  بجذ: ج( سهمیه معلولین

 ق بود ا زملا هنمد بنص  بد کسباز طدیق شدکو  ما ازموع اس خدام    صدف  ج مع بم یو از معمول ع عق نو صدما

 خواهد بوم. مدبوطه ااتمقدد  نيناقو  س ا  بد، د  معمول عطمب ماد کميه بين

 سهمیه بومی ( د

 يكي باشد . بكار گيري محل مورد تقاضا براي بخش   يا همسر وي بامحل تولد داوطلب و بخش الف(

 وينير مهر به رممهو) پيوست مفر سساابر محلي دستشهاا ئهارا با لساده  قلاحد تمد به طلبداو سكونت  -ب

 .ددگر ازحرا يلذ اتمستندو  ارکمد ئهارا با) در بخش مورد تقاضا  يكلانتر يا هنتظاميپاسگاا

و  زشموآاداره  تاييد با تقاضا ردمو بخشدر  نبيرستاد يا هنماييرا ابتدائي، مقاطعدر  تحصيلي بقاسو شتندا-

 مربوطه نشهرستا ورشپر
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اداره  تاييد با تقاضا ردمو محل بخشدر  نبيرستاد يا هنماييرا ،ييابتدا مقاطعدر  تحصيلي هياگو شتندا-

 ئهاار طشر به سكونت لساده  سابقهاز   قسمتي يا متما انعنو به نداتو مي مربوطه نشهرستا وشپرو  زشموآ

 . دگير ارقر محاسبه کملا تقاضا ردمو محل بخشدر  دفر فعلي دنبو ساكن تاييد بر مبني دستشهاا

 .  خصوصي بخشدر  مشابه ينوعناو  لتيدو بخشدر  ارداديقرو  پيماني ،سمير ركا به لشتغاا هياگو-

 بودن ،تقسيمات كشوري در زمان ثبت نام مي باشد . مبناي شهرستان براي تعيين بومي تبصره:

 تامين مي نمايدزيست  محلهاي مجرد   صرفا جهت خانم منطقه بهداشت ودرمان علامرودشت 

 .نيروي پذيرفته شده قابل انتقال نمي باشد

 یتجمع یاز خانواده و جوان یتحما- (م

ایيس مح دم س زم ع امااي د اس خدام  کشوا د شوااي توسعه مدیدیو  1/0/6046مواخ  11911پيدد بخشن مه شم اه 

ما خصوص ق نوع بم یو از خ نوامه د جوان  جمعيو )موضوع  مصوبه شم اه  1/1/6046د سدم یه انس ن  ما جمسه مواخ 

تخصص  بداي س وا العمل نحوه بدگزااي ام ح ع  ح ممجمس شوااي اسم م  ( ب  اصم 69/5/6044مواخ  19151/  175

 اس خدام افدام ما مس گ ه ه ي اجدای  به شدح ذیل موافقو نموم :

محددمه سن  مادطمب که ما مف دچه  ااهنم ي ثبو ن م ماج  سقفد ماش ن هد فدزند ، یکس ل به  ت هل يبه ازا- 6

بداکثد پنج س ل م  ، ت هل د ماش ن فدزند موضوع این م مه گدمیده ، اض فه خواهد شد . سنوات ق بل افزایش  بداي 

 ب شد. 

مادطمب اض فه   آزموع ک ب به مجموع ام ي ز( ماصد 64( ماصد ، بداکثد ت  مه )1مد )د نيز هد فدزند   ت هل  يبه ازا- 1

نب شد. مبن ي تعيين ندخ  1.1مشددط بد آع که ندخ ب اداي شهدس  ع محل زامگ ه مادطمب ی  فدزند دي ب ل ي  .يشومم

 ب اداي آخدین اام م اسم  دزاات کشوا ما زم ع بدگزااي آزموع م  ب شد.

( این بخشن مه بد اس   اطم ا ت 1( د )6ب توجه به اینکه اام ل ام ي زات د افزایش سن ما نظد گدف ه شده ما موام ) – 1

خوم اظه اي مادطمب ع م  ب شد ، ما صوات  که ما مدبمه بداس  مدااک د مس ندات ، مادطمب ف قد مدااک مثب ه ب شد از 

 ز افدام م ع قب  ما اق بو ب  س ید مادطمب ع تعيين خواهد شد .س ید فدایند اس خدام بذف د دضعيو این گدده ا

 مهم در خصوص تغییر اطلاعات ثبت نامی: تذكر بسیار

هاي هميهسییینامي)خوداظهاري( داوطلبان و با توجه به اينکه اعلام نتيجه اوليه )معرفي افراد براي بررسیییي مدارک( بر اسیییاع اطلاعات ثبت

بررسي مدارک، هرگونه تغيير در اطلاعات وارد شده به نحوي   قانوني انتخاب شییده توسط آنان صورت مي گيرد، به دليل اينکه در هنگام

ورود  است  ملاز كه منجر به بهره مندي داوطلب از اولويت يا امتياز مربوطه گردد، كل فرايند اعلام نتيجه را با اختلال مواجه مي سازد، لذا 

اطلاعات مذكور در فرم تقاضانامه ثبت نام با دقت و صداقت صورت گيرد چراكه با توجه به مشکلات به وجود آمده در آزمون هاي قبلي، 

و داوطلب حق هيه گونه اعتراضییي نخواهد داشییت.  اصییلاح اطلاعات مذكور در هنگام بررسییي مدارک به هيه وجه امکانپذير نمي باشیید

عدم ارائه مدارک و مستندات لازم در زمان بررسي مدارک، امتيازات و سهميه هاي انتخاب شده توسط داوطلبان بديهي است در صورت 

 از آنان سلب خواهد گرديد.
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 ثبت نام و مدارک مورد نیاز جهت بخش پنجم : مراحل

 .دفترچه را داشته باشد ينمندرج در ا يو اختصاص يعموم يطدر زمان ثبت نام، شرا يدداوطلب با

 جديد  4*1عكس يك قطعه  (3

 .با حجاب و صورت كامل آنان مشخص باشد يد: عكس خواهران با3تذكر

در خصوص اشتباه در ارسال عكس داوطلبان، كه  ي،قبل يبا توجه به مشكلات به وجود آمده در آزمونها :3 تذكر

كه  گردديم يدرخ داده است. تاك يشودانجام م يگرانكه ثبت نام آنان توسط د يداوطلبان براي موضوع اكثراً ينا

وطلب تا اشتباهاً عكس دا ييددقت نما يبه كنترل عكس ارسال نسبت حتما ي،نام علاوه بر كنترل اطلاعات ثبت

فرد  ،ياز طرف متقاض يعكس اشتباه ارسال است كه در صورت يهيعكس شما الصاق نگردد. بد يبه جا يگريد

 .رفتار خواهد شد يو مطابق مقررات با و يبه عنوان متخلف تلق

 تصوير كارت ملي ارائه اصل و  (3

 تصوير تمام صفحات شناسنامه ارائه اصل و  (1

 تصوير مدرک تحصيلي و يا گواهي فراغت از تحصيل يا گواهينامه موقت تحصيلي ارائه اصل و(4

 تصوير گواهي پايان طرح يا معافيت از طرح و يا گواهي تمديد طرحرائه اصل و ( ا2

  ارائه گواهي بومي بودن بر اساع تائيديه بخشداري و فرمانداري شهرستان  (6

 ريز سوابق بيمه جهت احتساب سوابق مربوطه رائه ( ا0

 هماهنگيتوسعه و ستاد واحد  ،لامردبهداشت و درمان  شبكهمحل ثبت نام: 

 51913226، تلفن :  -امام خميني)ره( ميدان لامردبه آدرس شهر  منطقه

 زمان و مکان برگزاری آزمون:  بخش ششم

 يدقابل تمد وجه هيچانجام خواهد پذيرفت ، مدت ثبت نام به  33/33/3433 لغايت 38/33/3433ثبت نام از روز 

 نمي باشد

نسبت به ثبت نام اقدام نموده و از موكول نمودن آن  فوق در مدت زمان يدبا يانمتقاض گردد يم يدتاك موكداً

 .اثر داده نخواهد شد ترتيب ناقص ي. به ثبت نام هايندنما يخوددار يانيپا يبه روزها

 - لامردبهداشت و درمان  شبكهدر  38/33/3433 لغايت 30/33/3433 روزكارت شركت در امتحان مذكور از 

 توزيع مي گردد. شبكهواحد ستاد توسعه 
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در سالن اجتماعات ، صبح  13/33ساعت  سه شنبه 38/33/3433در تاريخ  :كتبيآزمون و محل برگزاري  زمان

 شهيد دكتر كشتكار شبكه بهداشت ودرمان لامرد برگزار مي شود

 متعاقباً اعلام خواهد شد. :مصاحبه حضوريو مكان زمان 

داوطلبان نبوده و مدارک داوطلبان پس  ياز سو ياطلاعات ارسال ييدبه منزله تا آزمونصدور كارت شركت در) ) 

 ((قرار خواهد گرفت. بررسيآزمون  ياز اجرا

 : نحوه پذیرش داوطلبان و اعلام نتیجههفتم بخش 

  :مي پذيردصورت به ترتيب زير  و انتخاب افراد اعلام نتيجه

 .خواهد بوم اخ ص ص ماد   نمدهدليه مادطمب ع بداس   انمده کل مح سبه  .1
مدبمه ادل بد اس   نمده  شدگ عمعدف  مح سبه نمده کل نه ی  د اام م فهدسو د ه ي ق نون  اام ل سهميه .1

 فضم 

بداي انج م به تدتيب نمده فضم   بدابد ظدفيو ، 1به ميزاع  آزموع ک ب ،از مادطمب ع پس از اام م ن  یج ادليه  .1
  مص ببه اقدام خواهد شد.

 شگ همانبه هس ه گزینش  معدف  افدام به تعدام یک بدابد ظدفيو پذید ، به تدتيب نمده کل نه ی  .0

 

 :كلی هایتذكرات و توصیه             

که مداک تحصيم  )مقطع، اش ه د گدایش  نم یند ن م ثبو این آزموع ما  توانندم  صوات  ما صدف    مادطمب ع -6
مقطع، اش ه د گدایش تحصيم ( منداج ما شدایط ابداز مش غل ) تحصيم ( آن ع مط بق ب  ان دین مداک تحصيم 

 مقطع، اش ه د گدایش)ثبو ن م   یکس ع بومه د همچنين انواع مداک تحصيم قيد شده ما آگه  اس خدام  
 ما م ن گواهين مه موقو ی  مانشن مه دي ماج گدمیده ب شد.  ،مادطمب تحصيم (

صدف   ما صوات  که بداي بدخ  از اش ه ه ي تحصيم  ما آگه  من شده، گدایش خ ص  ذکد شده ب شد،  -1
ز . ام  ما صوات  که هد یک ایش تحصيم  م  توانند ما آزموع ثبو ن م نم یندال حصيم ع هم ع اش ه د گداف اغ
ه ي تحصيم  بددع ذکد گدایش ما آگه  ماج شده ب شد، ف اغ ال حصيم ع کميه گدایش ه ي آع اش ه تحصيم  اش ه

 ما مقطع موام نظد، م  توانند ما آزموع ثبو ن م نم یند.  

ه ي ه ي تحصيم  ب  اش ه ی  گدایش ه  د ی  گدایشمبن  بد تط بق اش ه گونه گواه  از مداجع مخ مفااائه هد -1
 ي هد ی  گدایش تحصيم  انواع شده ما آگه  جهو امامه فدایند موضوايو نداش ه د صدف   اين انواع اش ه

ابداز  یطب شد. از ایندد مادطمب ن  که ما مدبمه بداس  مدااک، از لح ظ شداتحصيم  منداج ما آگه  مم ک امل م 
ا بذف د معدف  آن ع م بک اگيدياام م شده ما آگه  من شده، غيد داجد شدایط تشخيص مامه شوند از امامه فدایند 

گونه این مدبمه، ک ع لم یکن تمق  گدمیده د هيچگونه بق د ام ي زي بداي مادطمب ایج م نکدمه د م ق ض  بق هيچ
 اا داض  نداام.

 شند. ما شوند اا ماش ه بم  بک اگيدين  د ادان  د توان ی  بداي انج م ک اي که ب یسو سم مو جسم مادطمب ع م  -0
صوات ادم تأیيد توان ی  مادطمب ع اس خدام توسط مس گ ه مدبوطه ما مدبمه مص ببه د مع ینه پزشک ، مدجع 

 ب شد.اسيدگ  به اا داض مادطمب ع، شوااي پزشک  مانشگ ه اموم پزشک  اس  ع مدبوطه م 
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 ما ن قص صوات به مدااک ااائه ی  د آگه  م ن شده ما اام م شدایط د ضوابط مقيق اا یو ادم از ن ش  ليومسئو -1

که  مس ندات  ب  تکميل تق ض ن مه ثبو ن م زم ع ما مادطمب که اطم ا ت  بيند ی  هدگونه م  یدت  تعيين شده زم ع
ما صوات  که مدااک مادطمب ع  بوم د خواهد مادطمب بداهده شد خواهد ااائه اام م ن يجه ادليه د بداس  مدااک ما

ه ي د س بقه اش   ل غيداسم  ما مس گ ه تحصيم ، پ ی ع خدمو ی  مع فيو مائم، سن، ایث اگدي،از جممه مدااک 
بداي مح سبه بداکثد سن( د همچنين اطم ا ت خوم اظه اي مادطمب ما تق ض ن مه ثبو ن م ، م  ید ب  شدایط ) اجدای 
 م اام)آزموع د مدبمه از گونه بق  د ام ي زي بداي م ق ض  ایج م نخواهد کدم د ما هما این آگه  ب شد، هيچ منداج

مب ام ي ز ی  ادلویو مدبوطه از مادط (د ی  بک اگيدي صوات پذید  نه ی د ب   ما  ، گزینشن  یج ادليه، مص ببه 

 .نداامگونه اا داض  د بق هيچ سمب

 امل ه ي اش اه شده ما آگه  توجه ک ف  ماش ه ب شند. ل زم به ذکد اسو مم کمبن ي ت ایخمادطمب ع ب یس   به  -1
دظيفه، ت ایخ شددع به طدح )جهو افدامي  نظ م خدمو پ ی ع د مائم مع فيو تحصيل، از فداغو گواه  ت ایخ بداي

ثبو  آخدین ادز.ه (دغيده نشگ هپ ی ع طدح )جهو م ق ضي ع ما س ید مات ایخ ب شند(، که ما مدااع طدح اجب اي م 

 د مم ک مح سبه سن،  ادلين ادز ثبو ن م م  ب شد. ن م
مادطمب ع شدکو کننده ما جهو اطم ع  د اس   نمده کل ادليه خواهد بوم دافدام صدف   باس م  اس خداج فهدسو  -7

 م  ب شد. بک اگيديف قد هدگونه ااز  ق نون  میگدي از جممه  ب شد د م خوم نمداتامم   يواز دضعآزموع 

مادطمب ن  که ما زم ع ه ي مشخص شده ، نسبو به ااائه مدااک د مس ندات ل زم اقدام ننم یند از انج م مدابل بعدي  -5
 ع به کنندگاز س ید شدکو  ما اینگونه مواام مانشگ همحددم د بق هيچگونه اا داض  نخواهند ماشو. بدیه  اسو 

 تدتيب نمده فضم  ماوت خواهند نموم.

  

شهری روستایی شبانه روزی برنامه پزشک خانواده مرکز خدمات جامع سلامت  رشته شغلی مورد نیاز جهت آزمون

 منطقه بهداشت و درمان علامرودشت -علامرودشت

 شرایط اختصاصی جنسیت تعداد محل خدمت شغل

كارشناس 

 آزمایشگاه

تشخیص 

 طبی

مركز خدمات جامع 

شهری روستایی سلامت 

 ه روزی علامرودشتنشبا

كارشناسي در رشته داشتن مدرک  .1  مرد/زن 0
 علوم آزمايشگاهي 

مدارك تحصيلي كارشناس ارشد  داشتن .2
وط به دارا بودن رمشذیل اعلام شده 

مدرك كارشناسي در رشته علوم 
 :آزمايشگاهي

بيو شيمي باليني )فوق ليسانس(،ميكروب 
شناسي پزشكي)فوق ليسانس(،علوم 
آزمايشگاهي ليسانس، خون شناسي 

آزمايشگاه و بانك خون با گرايش هماتولوژي 
 )فوق ليسانس(
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 بسمه تعالی

راردادی ق  جذب نیروی  فرم استشهاد محل سکونت جهت شرکت در آزمون"
 "پزشک خانواده 

فرزند .................. كد ملي .................................. از مطلعين و معتمدين محل تقاضا دارم كه اينجانب .................................... 

 شهرستان محل سكونت فعلي و مدت سكونت اينجانب را گواهي نمايند.

 با تشکر                                                                                                                        

 امضاء و اثر انگشت                                                                                                                     
 

................ شهرستان اينجانبان امضا كنندگان ذيل گواهي مي نماييم كه نامبرده بالا در حال حاضر در بخش ....

 ..................... ساكن بوده و مدت .......... سال ............. ماه نيز در اين شهرستان سكونت داشته است.

 ضاء و اثر انگشتاينجانب ................................ به كد ملي ................................ صحت مراتب فوق را گواهي مي نمايم.      ام

 اء و اثر انگشتاينجانب ................................ به كد ملي ................................ صحت مراتب فوق را گواهي مي نمايم.      امض

 گواهي مي نمايم.      امضاء و اثر انگشت اينجانب ................................ به كد ملي ................................ صحت مراتب فوق را
 

 این قسمت توسط نیروی انتظامی )پاسگاه یا کلانتری محل( تکمیل گردد.

 موارد فوق مورد تأييد اين .................................... مي باشد.

 امضاء -محل مهر                                                                                                  

 پاسگاه یا کلانتری محل                                                                                                                   
 

 تذکرات مهم:
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 از اولويت استخدام به لحاظ ساكن بودن باتكميل اين فرم براي تمامي داوطلبان بومي بخش كه متقاضي استفاده -3

 سابقه حداقل ده سال سكونت مي باشند، الزامي است.

داوطلبان بومي بخش كه داراي سوابق تحصيلي در مقاطع ابتدايي، راهنمايي و يا دبيرستان در شهرستان مورد -3

آن براي احراز تمام و يا قسمتي از  تقاضا باشند، با تأييد اداره آموزش و پرورش بخش مربوطه صرفاً مي توانند از

سوابق ده سال سكونت دربخش مورد تقاضا بهره مند گردند و تكميل اين فرم براي احراز سكونت فعلي آنان دربخش 

 مورد نظر، الزامي مي باشد.
 

 

 برگ درخواست استخدام قراردادي پزشك خانواده

 

 اطلاعات شخصی: -0
     13تاريخ تولد :     /    /      شماره شناسنامه :  نام پدر:  نام و نام خانوادگي:

 محل تولد:  :تاريخ و محل صدور شناسنامه كد ملي:

 استان:            شهرستان:                  بخش:

 دين )مذهب( :

 مليت: تعداد فرزندان :                           متاهل        مجرد وضعیت تاهل:  

 خيربلي                وضعیت روحی و جسمانیسلامت 

 درصورت خيرتوضيح دهيد:

 ذكر نوع وعلت معافيت:         معاف از خدمت      :      انجام داده        خدمت نظام وظیفه: -2

 مدرک تحصیلی: -3

 مدرک تحصيلي

 
 كشور - شهر نام مؤسسه آموزشي تاريخ پايان تاريخ شروع معدل كل رشته تحصيلي

 

 

      

 تجربیات شغلی: -4
 نام سازمان يا شركت

 )به ترتيب از آخرين سابقه(
 تاريخ پايان تاريخ شروع مدت سابقه سمت /  شرح شغل

آخرين حقوق و 

 مزايا/ريال
 علت ترک خدمت

       

       

       

       

       

        درصد  25ایثارگری               درصد   5ایثارگری             آزاد     سهمیه ثبت نامی:       بومی  -5

   معلولیت  

 در صورت مثبت بودن چند سال؟            آیا دارای سابقه پرداخت حق بیمه هستید؟-6

 آدرس محل سکونت: -7
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 تلفن ثابت:                                                تلفن همراه :   آدرع محل سکونت :                                                                                               

 

 

 نمایم.بدینوسیله صحت كلیه اطالاعات مندرج در این فرم را تأیید و گواهی می 

 امضاء و تاريخ:                                   نام و نام خانوادگي :                                                                                                         

 

 
 مايد. تکميل نمودن اين فرم هيچگونه تعهدي در قبال استخدام شما ايجاد نمي نتوجه :


