
 بسمه تعالي 

 

 

 

 

  كرونا در آزمون هاي استخداميفعاليت در زمينه مقابله با فرم تاييد سوابق خدمتي مشمولين امتياز ويژه 

  دانشگاه/دانشكده علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني/ مركز/ انستيتو..............

  مركز....... بيمارستان/

  كدملي:                                            نام پدر:                                                        نام و نام خانوادگي مشمول:

                 شركتي                     قرارداد مشاغل كارگري           قرارداد پزشك خانواده                    اد كار معين قرارد          رابطه استخدامي/كاري:

          طرحي مشمول قانون پزشكان و پيراپزشكان            روزه         ٨٩قرارداد 

عنوان 

  پست/ شغل

مدرك 

  تحصيلي

مقطع 

  تحصيلي

واحد محل 

  خدمت

 قسمت /بخش

 مربوطه

تاريخ شروع فعاليت 

در مراكزدرگير 

  كرونا

  تاريخ پايان

فعاليت در  

  مراكزدرگير كرونا

مدت زمان 

  خدمت (به روز)
  امتياز

                  

                  

  روز امتيازي تعلق نمي گيرد. ١٥روز يك امتياز و كمتر از  ١٥امتياز ،  ٢: به ازاء هر ماه *

 نام و امضاء بالاترين مقام واحد/مركز                                                            نام و امضاء مسئول مستقيم                                                       

   

  نام وامضاء معاونت مربوطه                                                                                    

  مراتب فوق مورد تاييد مي باشد.

  

رئيس 
  دانشگاه/دانشكده

معاون توسعه مديريت 
  و منابع دانشگاه

مدير حراست 
  دانشگاه

مدير اداره بازرسي 
  دانشگاه

نماينده سازمان مديريت و 
  برنامه ريزي استان

  نام و نام خانوادگي

  

  

  امضاء

  

  

  نام و نام خانوادگي

  

  

  امضاء

  

  نام و نام خانوادگي

  

  

  امضاء

  

  

  نام و نام خانوادگي

  

  

  امضاء

  

  و نام خانوادگي نام

  

  

  امضاء

  

  

  
 


