
  شغلي فورتيهاي پزشكي آزمون صرفاٌ  در مورد رشته هاي  آگهي ٢الف) بررسي شرايط اختصاصي بند            

 ٢٤/١١/٩٩چك ليست اخذ مدارك لازم از معرفي شدگان آزمون استخدامي مورخ      

  

     

  عدم تاييد / تاييد BMI  وزن  قد

         

  

  نام و نام خانوادگي ارزيابي كننده

  امضاء

  نام و نام خانوادگي تاييدكننده

  امضاء
  ) بررسي و تطبيق مدارك مورد نياز ( براي كليه رشته ها )ب                                                   

   ****  عودت خواهد شد،اصل مدارك پس از تطبيق توسط تحويل گيرنده مدارك  ****
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  مدارك لازم به استناد بند آگهي استخدام
تأييد تحويل 

گيرنده 
  مدارك

  ملاحظات

١    (فرم مشخصات فردي)پرينت فرم ثبت نام اوليه آزمون     
٢   تصوير كارنامه آزمون     
٣     تصوير تمام صفحات شناسنامهاصل و  

      ) انفرزند (در صورت متاهل بودن اصل و تصوير تمام صفحات شناسنامه همسرو
٤    اصل و تصوير كارت ملي      
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  (معاف از حداكثر سن) حداقل يك سال سابقه اسارت و بالاتر بادرصد و بالاتر و فرزندان آزادگان  ٢٥جانبازان ،آزادگان ،فرزندان شهداء ،فرزندان جانباز     
   سال) ٥( تا ميزان  باتوجه به گواهي مبني برعضو خانواده معظم شهدا شامل پدر ، مادر ، خواهر ، و برادر     
 مدت زمان بستري يا استراحت پزشكي مربوط به مجروحيت در جبهه ها ،(به ميزان خدمت حضور در جبهه رزمندگان داراي حضور داوطلبانه در جبهه(     
    سال طبق  سابقه بيمه) ١٥بهداشت  (حداكثر به ميزان سنوات  داوطلبان قراردادي( اعم از قرارداد كار معين و پزشك خانواده و قرارداد مشاغل كارگري شاغل در موسسات تابعه وزارت     
 سال سابقه بيمه) ١٥كه به صورت غير مستقيم از طرف شركت هاي پيمانكاري طرف قرارداد با دانشگاه و يا ساير موسسات تابعه وزارت بهداشت (حداكثر به ميزان شاغل شركتي داوطلبان  سنوات     
   كه در سالهاي گذشته به صورت قراردادي و يا شركتي به صورت تمام وقت در موسسه يا شركت پيمانكـاري طـرف قـرارداد آنهـا  بـه خـدمت داوطلبان غير شاغل  سنوات قراردادي و يا شركتي

  )( طبق سابقه بيمه )سال  ٥(حداكثر به ميزان اشتغال داشته اند و با موسسه قطع همكاري نموده اند 
   

  ( به ميزان انجام خدمت فوق)داوطلباني كه طرح خدمت نيروي انساني موظف( اجباري يا اختياري و يا قالب تمديد طرح) را انجام داده اند     
  سال) ٥( به ميزان كارمندان تمام وقت دولتسابقه خدمت     
    مدت خدمت سربازي انجام شده     

٦    
مدرك تحصيلي فوق ليسانس مشروط به  احرازتحصيلي شغل آنها كه درشرايط داوطلبان رشته هاي شغلي(    مدرك تحصيلي  مندرج در شرايط احراز مشاغل ذكر شده در آگهياصل و تصوير آخرين 

  .)نمايند رمفاد آگهي نيز ارايهمورد براب خود را حسب است علاوه بر آخرين مقطع مدرك مقاطع قبلي داشتن مدرك تحصيلي كارشناسي مرتبط ذكرشده است لازم

  مي باشد)  ٢٦/١٠/٩٩(فراغت از تحصيل مجاز حداكثر تا تاريخ 
    
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   اصل و تصوير پايان طرح و يا معافيت از طرح نيروي انساني  

  مي باشد)  ٢٦/١٠/٩٩( ملاك محاسبه پايان خدمت يا معافيت حداكثر تا تاريخ 
    

٨      ثبت نام آزمون  پايان زمانبراساس در واحدهاي تابعه دانشگاه  گواهي اشتغال به طرح  

  )طرح خود را در يكي از واحدهاي تابعه دانشگاه شروع نموده باشند  ٢٦/١٠/٩٩( اين قبيل كاركنان مي بايست حداكثر تا تاريخ          
    

٩    
  اصل و تصوير كارت پايان خدمت وظيفه يا معافيت دائم

      مي باشد)  ٢٦/١٠/٩٩( ملاك زمان پايان خدمت يا معافيت حداكثر تا تاريخ 
١٠    

  مراجع ذيصلاح اصل و تصوير مدرك و گواهي  دال بر ايثارگري و معلوليت عادي از

      استان قابل پذيرش  مي باشد) و اداره بهزيستي ( صرفاً گواهي هاي ايثارگري صادره توسط بنياد شهيد و امور ايثارگران
١١     با زمينه روشن ٣*٤دو قطعه عكس     

١٢   كارشناس فوريتهاي پزشكي )كاردان  و  مشاغل براي( ) پايه دوم  ٢گواهينامه رانندگي ( ب     

١٣   
براي داوطلبين شاغل در دانشگاههاي ديگر فرم امتياز كرونا مي بايست همراهنامه اداري و با امضاي معاونت توسعه مديريت و (  دريافت فرم امتياز كرونا از سايت و تاييد توسط مراكز و معاونت مربوطه

     .)منابع دانشگاه در هنگام تحويل مدارك ارائه گردد

١٤  

م 
فر

 
ي

وم
ب

 
ن

ود
ب

  

   شهرستان محل تولد مندرج در شناسنامه داوطلب با شهرستان مورد تقاضا يكي باشد -الف
 

   ) ممهور به مهر نيروي انتظامي (پاسگاه يا كلانتري محل)احراز گردد٤٩٦سكونت داوطلب به مدت حداقل ده سال با ارائه استشهاد محلي (براساس فرم پيوست مندرج در صفحه  -ب
  

ند به عنوان تمام يا قسمتي از سابقه ده سال سـكونت سابقه تحصيلي در مقاطع ابتدايي ، راهنمايي يا دبيرستان در شهرستان مورد تقاضا با تاييد اداره آموزش و پرورش شهرستان مربوطه مي تواداشتن   -ج
  به شرط استشهاد محلي مبني برتاييد ساكن بودن ملاك عمل قرارگيرد.
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      در زمان ثبت نام آزمون دانشجو نبوده ام و داراي مدرك تحصيلي بالاتر از مقاطع اعلام شده در فراخوان نيز نيستم     

تحويل گرفته شد . ضمناَ مقررشد آخرين مهلت نواقص مدارك  ٢٤/١١/٩٩در آزمون استخدامي مورخ  .................... داوطلب رشته شغلي ........................از  آقا / خانم     مدارك لازم تعداد.............. برگ 

   ارائه گردد.تاريخ...................  تا حداكثر 

   داوطلب: نام و نام خانوادگي وامضا                                                                                                                                                                                                          امضا تحويل گيرنده    :                                              نام و نام خانوادگي و

  

صـحت و تكميـل ، با اطلاع  كامل از مفاد آگهي آزمون و تاييد دارابودن شرايط عمومي و اختصاصي آزمون ......................  در محل مورد تقاضا رشته شغلي...........................   داوطلبانشماره ملي ..................... بااينجانب......................... 

  فوق را تأييد مي نمايم و مسئوليت و عواقب ناشي ازهرگونه نقص مدارك و اطلاعات ثبت شده به عهده بنده خواهد بود. ارك مدبودن 

  نام و نام خانوادگي داوطلب:                                                                                                                                                                       :                                                                                 مدارك ناقص

   تاريخ و امضا و شماره تماس:                                                                                                                                                                                                                                                 مهلت تعيين شده :   

    

   نام و نام خانوادگي تحويل گيرنده:                                                                                                                                                                                                                                                                           


