
  

  درخواست شغل بصورت قرارداد پزشك خانواده سينو شيپ
  كاشان يدرمان يو خدمات بهداشت يدانشگاه علوم پزشك

  نام: -٢  نام خانوادگي:  -١

  زن  - ٢مرد                     -١جنس:                -٤  نام پدر:  -٣

  لد: استان:            شهرستان :             بخش:محل تو -٦  تاريخ تولد: روز.............. ماه ................. سال .........  -٥

  محل صدور شناسنامه : -٩  كد ملي: -٨  شماره شناسنامه :    -٧

  مجرد - ٢متاهل            - ١وضعيت تاهل:  -١١  دين:                         مذهب:  -١٠
  داراي معافيت دائم  -بداراي كارت پايان خدمت                    -الفوضعيت نظام وظيفه :            -١٢

  :معدل -١٥  استان محل تحصيل:  -١٤  دانشگاه محل تحصيل :  -١٣

  ١٤تاريخ اخذ مدرك تحصيلي :             /               /        -١٦

 سابقه شغلي - ١٧
  درمان دانشگاه علوم پزشكي     مركز بهداشت/ ماه  همكاري در...............   

 نشاني كامل محل سكونت:  -١٨
  پلاك  ................. كدپستي ......................................... ...........................    ................. شهرستان ..................... خيابان .............................. كوچه ..........استان ..... 

  .... كد شهر ...................... شماره تلفن همراه ..............................................شماره تلفن ثابت : ................................

  شماره تلفن ضروري : -الف   -١٨
  شماره همراه:   -ب 

 تعيين اولويت محل خدمت رشته شغلي پزشكي:  -٢٠
١ ( ----------------------------------------- 
٢ ( ----------------------------------------- 
٣ ( ----------------------------------------- 
٤ ( ----------------------------------------- 
٥ ( -----------------------------------------  

٦ ( ----------------------------------------- 
٧ ( ----------------------------------------- 
٨ (  ----------------------------------------- 
٩ ( ----------------------------------------- 

١٠ ( -----------------------------------------  

  
ي درمان يبهداشت خدمات و يدر قالب قرارداد پزشك خانواده از دانشگاه علوم پزشك يانسان يروين رشيآزمون پذاينجانب  .....................................  متقاضي شركت در 

  ي گيرم .كاشان، متن آگهي را با دقت و به طور كامل مطالعه و سپس تقاضاي فوق را تكميل نمود ه ام و مسئوليت صحت كليه مندرجات آن را به عهده م

  ب مي نمايم .درصورت اثبات خلاف اظهارات اينجانب در هر مقطع زماني (قبل و بعد از اشتغال) هر گونه حقي براي استخدام در آن دستگاه از خود سل

                      
          ١٤٠١تاريخ تنظيم فرم:         /           /  -٢١                     

  
  امضاء واثر انگشت متقاضي: 

  

 

 

 

 

  


