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  دراين قسمت چيزي ننويسيد

  

  نام :  -2  نام خانوادگي :  -1
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     �  خير       �    بلي:             بالاتر و %25فرزند جانبازان  - 2

    �  خير       �    بلي:     اسارتفرزند آزادگان بالاي يكسال  - 3

     �  خير       �    بلي:        فرزند رزمنده داراي سابقه حداقل شش ماه حضورداوطلبانه درجبهه - 4

   �فرزندآزاده         �:      فرزند جانباز     آزادگان زير يكسال اسارت و %25فرزند جانبازان زير - 5

   � فرزند پرسنل بازنشسته                �   فرزند پرسنل شاغل       فرزند پرسنل شاغل و بازنشسته دانشگاه علوم پزشكي بوشهر   :  - 6

         �   برادر شهيد - 5         �     %25فرزند جانباز زير   - 4          �    %25فرزند جانباز بالاي  -3       �    ديشه فرزند - 2      �   سهميه آزاد  -1 : سهميه ها -15

  �فرزند پرسنل شاغل يا بازنشسته دانشگاه علوم پزشكي بوشهر    - 6

 � ليسانس             �فوق ديپلم                  � ديپلم         : مدرك تحصيلي -16

  استان محل تحصيل :  رشته تحصيلي :  -17

  : مدرك تحصيلي محل اخذ  -19  تاريخ اخذ مدرك تحصيلي :    /    /     -18

   : محل جغرافيايي مورد تقاضا (فقط يك محل) -21  شغل مورد درخواست :                            (فقط يك شغل )  -20

  

: ........................................... خيابان : روستا  /شهر ............................................ : ......................................شهرستان : استان نشاني كامل : محل سكونت : -22
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  كد شهر : ................................................................................:............................شماره تلفن ثابت .................... .............:...............................كدپستي 
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  ...................................................... شماره تلفن براي تماس ضروري : -23

شركت  ضي  ستان  شركتيآزمون  دراينجانب .............................................. متقا شتي   تابعهنگهبان بيمار شكي وخدمات بهدا شگاه علوم پز شهردان متن آگهي  درماني بو

صورت اثبات خلاف  در صحت كليه مندرجات آن را به عهده مي گيرم .  مسئوليت سپس تقاضاي فوق را تكميل نموده ام و به طور كامل مطالعه و با دقت و ا  ر  مربوطه

  .خود سلب مي نمايم  شركت ازآن  درمقطع زماني (قبل و بعد از اشتغال) هرگونه حقي را براي جذب  اظهارات اينجانب در هر
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