
آموزش و پرورشجسمانی و ارزیابی تکمیلی آزمون استخدامی  هايویژگی، يمدارك خوداظهار لام آمادگی براي بررسیاع
 اداره کل آموزش وپرورش استان

شدگان چند برابر عرفی م ......... از............داوطلبی.... ه شمارهب................ احتراماٌ ؛ اینجانب........................ فرزند............................باکدملی..............
ت دفترچه راهنماي آزمون استخدامی ویژه وزارلعه دقیق مفاد باشم که با علم وآگاهی کامل و مطامی 1401ظرفیت آزمون استخدام پیمانی سال 

رکت شجهت پرورش  درباره آزمون استخدامی وزارت آموزش و کشور مان سنجش آموزشسازي بعدي هاطلاعیهو ا )1401آموزش و پرورش(سال 
م شده ازسوي جسمانی اقدام نمایم. براین اساس از کلیه شرایط و ضوابط اعلا هايویژگیو بررسی  و صلاحیت عمومی مراحل ارزیابی تکمیلی در

و صلاحیت  لیارزیابی تکمی جسمانی و هايویژگیکه در زمان انجام بررسی  آموزش وپرورش در دفترچه مزبور و اطلاعیه بعدي و همچنین ضوابطی
ز عدم اشوم که مطابق ضوابط آموزش وپرورش عمل نمایم . بنابراین مسئولیت ناشی اعلام خواهد شد؛ آگاهی کامل داشته و متعهد و ملتزم می عمومی

بور ستگاه مزد تشخیص آموزش وپرورش در هریک موارد ذیل غیر قابل اعتراض بوده و .درعایت دقیق ضوابط و شرایط اعلام شده به عهده اینجانب خواهدبو
حق اقدام قضایی و صدور اجرائیه علیه اینجانب را دارد.

میلـی ) ارزیـابی تک %60درصد(شصت) آزمون مشترك کتبی و %40درصد (چهل با توجه به اینکه گزینش نهایی براساس مجموع نمرة فضلی هر داوطلب، با وزن -1
ی نهـایی  ،گزینش وسایر مراحل به عنوان قبـول و صلاحیت عمومی ارزیابی تکمیلی ،جسمانی هايویژگی بنابراین معرفی اینجانب براي بررسی ،صورت خواهد گرفت

 تلقی نمی شود.
نماید.می جسمانی اعلام هايویژگیجسمانی براساس ضوابطی خواهد بود که آموزش وپرورش درزمان بررسی  هايویژگیبررسی -2
آمـوزي در دانشـگاه   مهـارت  دوره یکسـالۀ سازمان اداري واستخدامی کشور، متعهد و ملزم بـه گذرانـدن    03/12/1401مورخ  99665 استناد مجوز شمارهبه -3

مـوز) و  هنرآ هاي شـغلی: یی (براي رشتهار، مربی امور تربیتی، مراقب سلامت و...) ویا دانشگاه تربیت دبیر شهید رجاهاي شغلی: دبیر، آموزگفرهنگیان (براي رشته
هـاي مزبـور خواهـدبود.بنابراین    مضافاً براین موضوع واقفم که تعیین محل گذراندن دوره یکساله مهارت آموزي به عهده دانشگاه باشم.موفقیت درآزمون جامع می

... دوري مسـافت و ،تحت هرشرایطی اعم تأهل،تجرد،تکلف،بیماري ،وزيدرصورت قبولی نهایی حق هیچ گونه درخواستی برا ي تغییر محل گذراندن دوره یکساله آم
  ندارم. را
آمـوزيکسـالۀ مهـارت  پزشـکی و همچنـین برگـزاري دورة ی    و معاینات و صلاحیت عمومی هاي ارزیابی تکمیلیبخشی از هزینهی، پرداخت وفق ضوابط اعلام-4

.  اینجانب خواهد بود (خدمات آموزشی و رفاهی)، برعهدة داوطلب
هـاينشـگاه پس از قبولی نهایی داوطلبان و در زمان ثبت نام در دوره مزبور ازسـوي دا  ،آموزيبا توجه به اینکه شرایط و ضوابط برگزاري دورة یکسالۀ مهارت-5

مجري دوره  م شده از سوي دانشگاهزم می شوم چنانچه جزء قبول شدگان نهایی قرار گیرم ضوابط و مقررات اعلاتلوم خواهد شد. بنابراین متعهد مجري دوره، اعلام
رعایت نمایم.  مزبور را

ۀ گزینش و...) وهمچنین عدم ثبـت نـام و شـرکت در دورة یکسـال    ،سنجش و ارزیابی تکمیلیارزیابی تکمیلی، عدم حضور در هر یک از مراحل آزمون (کتبی، -6
ي مربـوط کـههـا اینجانب ایجاد نخواهد کرد.حسب مورد مکلف به پرداخت هزینه گونه حق استخدامی برايآموزي و آزمون جامع، انصراف تلقی شده و هیچمهارت

ازسوي آموزش وپرورش اعلام خواهد شد می باشم
و مقـررات کار نیز، تابع ضـوابط کار، تحت هیچ شرایطی مجاز نخواهد بود؛ بعد از اشتغال بهبعد از قبولی و قبل استخدام و اشتغال به ،تغییر منطقۀ محل خدمت-7
قل و انتقال فرهنگیان رسمی وپیمانی خواهدبود.  ن

ادامـه در صـورت تـرك دوره یـا انصـراف از     ،ثبت نام در دوره یکساله مهـارت آمـوزي   اگر جزءمعرفی شدگان نهایی قرار گرفته و پس از متعهد و ملتزم می شوم-8
 ید نمودن و بطورنکاف از استخدام، عدم استخدام ناشی از تقصیر، ترك خدمت، بازخراخراج و یا انفصال از خدمت، است گذراندن دوره، ممنوعیت از ادامه گذراندن دوره

ي دوره هـا ینـه مکلف خواهم بود دو برابر حقوق و مزایـاي دریـافتی و دو برابـر هز    ،کلی در صورت فراهم نمودن موجبات عدم ایفاي تمام یا قسمتی از خدمت مورد تعهد
 رورش و دانشگاه محل گذراندن مزبور را، حسب مورد به توسط آموزش و پرورش یا دانشگاه پرداخت نمایم.یکساله مهارت را حسب اعلام آموزش و پ

از بـه صـورت غیرواقعـی نمایـد، موضـوع پـس       19چنانچه داوطلب یا مرجع (شخص حقیقی یا حقوقی) اقدام به ارائه مدارك و مستندات موضوع نمون برگ شماره -9
ن یـا بعـد از   نونی مدارك و مستندات، مطابق موازین قانونی در مراجع قضایی ذیصلاح طرح شکایت خواهد شـد و در هـر مرحلـه از آزمـو    استعلام و احراز عدم اعتبار قا

 ـ استخدام یا در طول خدمت چنانچه جعلیت و فقدان اصالت آن محرز شود قبولی و استمرار خدمت داوطلب پس از اثبات موضوع در مرجع قضایی صـال  م یکـن  ح، کـان ل
 گردد.می لقیت

اثرانگشت وامضاء/نام ونام خانوادگی داوطلبب

1برگ شماره نمون  



آموزش و پرورشآزمون استخدامی داوطلب خوداظهاري مدارك و مستندات  بررسی
اداره کل آموزش و پرورش استان 

.....................: عرفی شده داوطلب م رشته شغلی................................ کد ملی : ................................نام و نام خانوادگی داوطلب: 
غیرمجازمجازي ارزیابیهاعنوان

کارت ملی شناسنامه :تطبیق اصل مدارك شناسایی -1

 )22/03/1402 (پایان خدمت نظام وظیفه و یا معافیت دایم تاکارت پایان خدمت -2

 فوق لیسانس  لیسانس  فوق دیپلم : مدرك تحصیلیاستخدامی مدرك تحصیلیرزش ا-3
 باشد.قابل قبول نمی 22/03/1402تاریخ فراغت از تحصیل بعد از تاریخ  تاریخ فراغت از تحصیل ...../ ....../ ...... 

تطبیق رشته تحصیلی و جنسیت با عنوان شغلی پذیرفته شده در آزمون-4
لیت در هفته بر اساس قرارداد ساعت فعا 10حداقل  باسال سابقه فعالیت آموزشی و تربیتی  2(دارا بودن حداقل  طلاعیه سري سوم اصلاحات دفترچه می باشدمشمول ا - 

معتبر)
 بالاتر تحصیلات حوزوي) و 2وزارت علوم یا سطح  تأییدسی مورد مدرك کارشنا (دارا بودن حداقلقرآن کریم می باشد 5تا 1مشمول حافظان درجات  - 

% ایثارگران؛ نوع سهمیه: 25استفاده از سهمیه -5
ند آزاده یک سال و همسریا فرز  پدر، مادر، خواهر و برادر شهید همسر یا فرزند شهید ........ درصد جانبازي:  جانباز   آزاده

 % و بالاتر 25همسر یا فرزند جانباز   بالاي یکسال اسارت
نوع سهمیه: % ایثارگران؛ 5استفاده از سهمیه -6

 فرزند آزاده (با کمتر از یکسال اسارت) درصد جانبازي : ................ % ) 25فرزند جانباز (زیر 
(باحداقل شش ماه حضورداوطلبانه در جبهه) فرزند رزمنده همسر و  رزمنده

به بعد) 10/12/1361سال تمام از تاریخ  40و فوق لیسانس  (لیسانسه به مدرك تحصیلی با توجوضعیت داوطلب از نظر شرط سنی -7
سال.... ..... روز .....ماه ):10/12/1401...../....../...... سن دقیق داوطلب در روز اول ثبت نام(  تاریخ تولد
رایط عمومی داوطلبان)ش-(بخش دومده شده: مواردي که با ارائه تاییدیه معتبر به حداکثر سن مجاز داوطلب افزو نکته مهم:

معاف از شرایط حداکثر سنی)( بخش دوم شرایط عمومی داوطلبان 11موضوع تبصره یک بند -
میزان بخش دوم شرایط عمومی داوطلبان  11بند  2موضوع ردیف اول تبصره - سال..... مدت ...... سال) 5(تا
مـدت   ست)قابل محاسبه ا 29/5/1367لغایت  31/6/1359(حضور در جبهه ازتاریخ  شرایط عمومی داوطلبان بخش دوم 11بند  2تبصره  2موضوع ردیف -

................................ حضور داوطلبانه :
سال ....... اسارت مدت  بخش دوم شرایط عمومی داوطلبان 11بند  2تبصره  3موضوع ردیف -
 مدت ......... سال )رورشدر آموزش و پ خدمت تمام وقت(  شرایط عمومی داوطلبانبخش دوم  11بند  3موضوع تبصره -

شـوراي عـالی    27/08/1399مـورخ   833 شماره جلسه» نحوه جذب منابع انسانی در مشاغل آموزشی و تربیتی وزارت آموزش و پرورش ماده واحده )2موضوع تبصره (
  انقلاب فرهنگی

تمـام   مدت همکـاري د انین و مقررات موضوعه با واحدهاي دولتی آموزشی و تربیتی آموزش و پرورش همکاري کرده انافرادي که به استناد یکی از قو(
).ي استخدامی وزارت آموزش و پرورش کسر می شودهااین افراد از حداکثر سن براي شرکت در آزمون وقت

)5/2ي شهرستانهاي با نرخ باروري کمتر از برا (صرفاً  بخش دوم شرایط عمومی داوطلبان 11بند  4موضوع تبصره  -

ال..... مدت ...... سالس 5تا میزان  )ازاي تأهل یکسال و نیز به ازاي داشتن هر فرزند، یکسال به سقف محدوده سنی داوطلب اضافه گردد  به (داوطلب:
مجلس شوراي اسلامی) 01/08/1400مصوب  قانون حمایت از خانواده و جوانی جمعیت )15) و ماده (1(به استناد ماده ( 

 

2برگ شماره نمون 



: وضعیت نهایی داوطلب
  فاقد شرایط  واجد شرایط ایثارگري: %25الف: مشمول سهمیه  
 فاقد شرایط  واجد شرایط  :ایثارگري %5ب: مشمول سهمیه  
 فاقد شرایط  واجد شرایط  :ج: مشمول سهمیه معلولین 
 فاقد شرایط  واجد شرایط  میه آزاد:د: سه 

 )درصورت نیاز تغییرات در سامانه سنجش ثبت گردد.( ندارد  دارد :نیاز به پردازش مجدد توسط سازمان سنجش آموزش کشور -
مربوط به   قانوننیر ا فاقد اصالت و اعتباغیرواقعی یارائه مدارك و مستندات (داوطلب نسبت به   خیر بلی :) بخش هفتم دفترچه راهنما می گردد11مشمول بند ( -

 موده است)دیده، اقدام نکمیل گرتامتیازات مندرج در بند (ج) سایر امتیازات در بخش چهارم دفترچه راهنماي آزمون استخدامی که به صورت خوداظهاري در زمان ثبت نام 
 دید. صادر گرسنجش و ارزیابی تکمیلی معرفی نامه براي حضور در  .....با توجه به مراتب فوق، براي آقاي/خانم ........................... 

 امضاء: نام و نام خانوادگی داوطلب :
امضاء: نام و نام خانوادگی بررسی کننده:
امضاء: نام و نام خانوادگی دبیر کارگروه :

غیرمجازمجازي ارزیابیهاادامه عنوان

ندارد  دارد  یا اداره کل بهزیستی استان): معرفی نامه ازسازمان بهزیستی کشور (مدارك معلولیت-8
  ..................................شماره و تاریخ معرفی نامه: 

 ت دفترچه آزمون استخدامی)سایر امتیازا-(مشمول بند (ج) بخش چهارم . می باشم 3تا  1ن درجه ن قرآیمشمول حافظ -9
 لحاظ شود) معارف اسلامیي تحصیلی مربوط به گروه ها(صرفاً در رشته 

(به  استخدامی) : ایر امتیازات دفترچه آزمونس-(مشمول بند (ج) بخش چهارم مشمول قانون حمایت از خانواده و جوانی جمعیت  -10
افزایش به امتیاز  درصد 10حداکثر تا سقف مجلس شوراي اسلامی،  01/08/1400مصوب  قانون حمایت از خانواده و جوانی جمعیت )15) و ماده (1استناد ماده (

............... درصد افزایش امتیاز : مکتسبه آزمون کتبی)
د)اضافه گردد)درص 10)درصد به امتیاز مکتسبه آزمون کتبی(حداکثر 2ي داشتن هر فرزند، دو()درصد و نیز به ازا2به ازاي تأهل دو( (داوطلب:

 

)ها(شرایط داوطلبان بومی شهرستانمشمول شرایط مندرج در بند (ج) بخش اول دفترچه راهنما -11
نمی باشد. می باشد. ل محل مورد تقاضا یکی داوطلب با شهرستان شغ مندرج در شناسنامهشهرستان محل تولد  -الف
شهرستان شغل در نتري محل)پاسگاه یا کلاممهور به مهر نیروي انتظامی ( بر اساس فرم پیوست بخشنامه)حداقل ده سال سکونت با ارائه استشهاد محلی ( -ب

ندارد. محل مورد تقاضا دارد. 

 

چ یکیا بازخرید هی زمایشی، قطعی)، پیمانی، کارمند اخراجی ومستخدم رسمی (آ .................................اینجانب  -12
باشم. ضمناً آخرین مان تشکیل پرونده استخدام و معرفی به دوره مهارت آموزي نمیهاي اجرایی در زاز دستگاه

 ـ لیسانس)میدیپلم/لیسانس/فوق(فوق ..............مدرك تحصیلی اینجانب در هنگام ثبت نام آزمون  ه باشـد. کلی
 مدارك خود را تحویل نموده و هیچگونه مدرك دیگري مرتبط با آزمون استخدامی ارائه نخواهم داد.

.......................... و تاریخ:امضاء  ............................:  و نام خانوادگی داوطلب نام 
 ...........................: ..طلب)(فقط به نام داوهمراه تلفن ................................................. تلفن ثابت: 

 



آموزش و پرورشآزمون استخدامی جسمانی  هايیو یژگدرمرحله بررسی  معرفی نامه جهت حضور
................................سرکار خانم/ جناب آقاي 

 با سلام و احترام ؛

 داوطلب با مشخصات ذیل بررسی و مورد تایید قرار ن استخدامیرساند مدارك و مستندات مربوط به آزموبه اطلاع می
و  هـاي مربـوط از نظـر کـارگروه بررسـی مـدارك      نامبرده مطابق دسـتورالعمل  جسمانی هايویژگیبررسی گرفت. لذا 

 مستندات بلامانع است. 
 تلقـی  انصـراف از اسـتخدام  جسـمانی بـه منزلـه     هـاي ویژگیبراي بررسی  عدم مراجعه در زمان مقرر شایان ذکر است که

 گردد. می
1402......../......../ روز................ تاریخ لغایت 1402از روز......... تاریخ ......../........../ زمان مراجعه :

.........................................................مراجعه : .............................................................................. مکان

رئیس کارگروه بررسی مدارك و مستندات اداره کل استان 
نام و نام خانوادگی 

کد ملینام خانوادگینام

 محل شغل عنوان شغلکد شغل محل 

می باشد.                  معلولین %3                رزمندگان %5  % ایثارگران 25               داوطلب داراي سهمیه : آزاد

 ت مقرر برايجسمانی وروانی درمراجع قانونی صرفاً در مهل هايویژگیتذکرمهم: هرگونه اعتراض ورسیدگی نسبت به بررسی 
قدام جسمانی وروانی،درمهلت مقرر ا هايویژگیبررسی  تأییداین مرحله امکان پذیرخواهدبود. بنابراین درصورت عدم 

نماید.

عکس الصاق جاي
سنامه بدون عکعرفیم

باشدفاقد اعتبار می 

5برگ شماره نمون 



آموزش و پرورشآزمون استخدامی  سنجش وارزیابی تکمیلی مرحله معرفی نامه جهت حضور در 

................................سرکار خانم/ جناب آقاي 

 ..........................................تکمیلی ارزیابی حوزه رئیس محترم

  با سلام و احترام ؛
ا ب جسمانی داوطلب هايویژگیبررسی  و وط به آزمون استخدامیرساند مدارك و مستندات مرببه اطلاع می بدینوسیله

هاي تورالعملاز نامبرده مطابق دسجش وارزیابی تکمیلی سنمشخصات ذیل بررسی و مورد تایید قرار گرفت. لذا انجام 
 مربوط از نظر کارگروه بررسی مدارك و مستندات بلامانع است. 

 کمیلـی سـنجش و ارزیـابی ت  جسـمانی و انجـام    هايویژگیبراي بررسی  عدم مراجعه در زمان مقرر شایان ذکر است که
  گردد.می انصراف از استخدام تلقیاستخدامی به منزله 

عنوان یا شماره گروه ارزیابی: ..................................
..................................مکان گروه ارزیابی : ....................................................................... 

..............ساعت. 1402روز......... تاریخ ......../........../ زمان مراجعه :

رئیس کارگروه بررسی مدارك و مستندات اداره کل استان 
نام و نام خانوادگی 

تاریخ/ امضاء 

کد ملینام خانوادگینام

زمان ومکان مراجعه جهت انجام معرفی شدهسهمیه  معرفی شده  محل -شغل –کد 
 ارزیابی تکمیلی

کد شغل محل : ..................
................... عنوان شغل :

................... محل شغل :
می باشد.                  معلولین %3               رزمندگان %5  % ایثارگران 25                داوطلب داراي سهمیه : آزاد

رد تذکر مهم : با توجه به اینکه سنجش و ارزیابی تکمیلی به صورت گروهی ودر زمان ومکان مشخص شده صورت می پذی
 و ازفرایند استخدام حذف خواهیدشد.بنابراین عدم مراجعه درحوزه ارزیابی به منزله غیبت تلقی شده 

عکس الصاق جاي
سنامه بدون عکمعرفی

باشدفاقد اعتبار می 

6برگ شماره نمون 



خود اظهاري و سوابق بیماري (توسط داوطلب)-الف
شک معاین میگردد تا در پرونده پزشکی داوطلب نگهداري شود)برگ توسط داوطلب و در حضور پزشک معاین تکمیل و امضا و تحویل پزنمونه  (این
محتویات این پرسشنامه ومعاینات کاملاً محرمانه می باشد مشخصات عمومی داوطلب: لازم به ذکراست) 1-الف

کدملی:13متولد..../....../........2بندنام و نام خانوادگی:1بند.

□. سایر 3□. متاهل2 □. مجرد1ت تاهل: وضعی.4بند. مونث2  . مذکر1جنسیت: .3بند

.نام آخرین دانشگاهی که تحصیل کرده اید :6بند.نام پردیس/ مرکز/سازمان :5بند

. رشته شغلی پذیرفته شده :7بند
.آدرس پست الکترونیک: (ایمیل) 8بند

. شماره تلفن ثابت وهمراه:9بند 

علت معافیت ذکر شود ............ □ داراي معافیت هستم .3 □نرفته ام  .2 □ .رفته ام1خدمت سربازي .10بند

ط داوطلب تکمیل گردد)) سابقه پزشکی فرد(توس3-الف
 . کدامیک از مشکلات زیر را تاکنون داشته اید؟14بند 

ي گوارشیها. ناراحتی4 عضلانی _. دردهاي اسکلتی3 . احساس خستگی مزمن2 . اختلالات قلبی و عروقی1
 . اختلال کارکرد تیروئید8 .د یابت(بیماري قند) 7 . سر درد دوره اي6 خون بالا . فشار5
ي مزمن تنفسیهاآسم و سایر بیماري .12 .تشنج و صرع11 . بالا بودن چربی خون10شده تأیید. کم خونی 9

ود.........................ذکر ش ي صعب العلاج (سرطان، ام اس، اچ اي وي و...)ها.بیماري14 . کاهش شنوایی 13
علت..... سابقه عمل جراحی یا بستري شدن در بیمارستان16 .مشکلات دستگاه ادراري(عفونت، سنگ و...)15
نوع و علت.....  .معلولیت18 ذکر شود.... .مشکلات مادرزادي17
 ء هرکدام ذکر کنید............درصورت ابتلا  ،تب مالت و...)ایدز،C,Bسابقه بیماریهاي عفونی (سل،هپاتیت -19

خیر   بله مشکل دارید؟ ها. آیا در دیدن رنگ21 ي فوق را ندارمها. سابقه هیچکدام از بیماري 20 
 ار کدامیک ازمشکلات زیر می شوید؟ي بدنی دچها. هنگام انجام فعالیت15بند 

ام. هیچکد5. تنگی نفس 4 .سرفه3 . سرگیجه2 . درد قفسه سینه1
. آیا در حال حاضر تحت درمان با داروي خاصی هستید؟16بند 

ذکر شود.... هانام دارو . بلی2 . خیر1

.آیا سابقه حساسیت به دارو یا غذاي خاصی دارید؟17بند 
علت و مدت استفاده ذکر شود.... ،هانام دارو . بلی2 . خیر1

. بلی2 . خیر1کنید؟ . آیا بدون تجویز پزشک دارویی مصرف می 18بند 
 اگر جوابتان مثبت است چه دارویی مصرف می کنید؟

. سایر 6. .داروهاي نیرو زا5 . داروهاي آرامبخش4 .دیابت(بیماري قند)3 ي سادهها. مسکن2آنتی بیوتیک.1
ذکر شود......موارد

بلی داشته اید؟ خیر و.... آیاتاکنون سابقه اي از مصرف مواد مخدر -19بند
چه سالی .......و چه مدت ..........؟ذکر کنید ..............

7برگ شماره نمون 



)داوطلب تکمیل گردد )وضعیت ایمنی سازي (توسط 5–الف  
. آیا واکسیناسیون شما کامل انجام شده است؟ 24بند

 نمی دانم .3. بلی2 . خیر1
.آیا واکسن هپاتیت ب را دریافت کرده اید؟25بند

 . نمی دانم3. بلی2 . خیر1

. آیا در دوره دبیرستان واکسن توام(دیفتري، کزاز) دریافت کرده اید؟26بند
 . نمی دانم3. بلی2 . خیر1

:این قسمت توسط داوطلب به دقت مطالعه و تکمیل میگردد )6-الف
مون زآ.........در ............لبی ............شماره داوط.............شماره شناسنامه .................................... نام پدر ........................................**اینجانب....

ات ت تکمیل کرده و صحت کلیـه منـدرج  موارد قید شده را صادقانه و با دق ،ي مورد نیاز آموزش وپرورشهارشته1401 استخدام پیمانی سال
حصـیل و  تآن را به عهده می گیرم و به این موضوع آگاهی کامل دارم که درج هرگونه موارد نادرست و یا کتمان حقیقت در هر مرحله ایی از 

 . استخدام مانع پذیرفته شدن اینجانب خواهد شد

. بلی2 . خیر1یا تا کنون سابقه اي از مصرف سیگار، قلیان و یا پیپ داشته اید؟آ -20بند 
. بلی2 . خیر1چه سالی.......... و چه مدت......... آیا ادامه دارد؟ 

 می باشد  هااین سوال مخصوص خانم
سابقه یا جراحی بیماریهاي رحمیبلوغ دیررس  بلوغ زودرس    هورمونیابقه کدام مورد را داشته اید؟ اختلالات س-21بند 

سایر مواردذکر کنید................توده یا ترشحات پستانیي تخمدانیهاکیستناباروري

....گروه خونی شماچیست؟......................................و Rh-22بند 

اده (توسط داوطلب تکمیل گردد )) سابقه پزشکی خانو 4-الف
 دامیک از موارد زیر در خانواده درجه یک (پدر، مادر، خواهر و برادر) شما وجود دارد؟ک -23بند

پیپ، . مصرف دخانیات(سیگار، 5 . سرطان4 . دیابت(بیماري قند)3 . سابقه سکته قلبی زیر پنجاه سال2 . فشار خون بالا1
ي کلیويها. بیماري9 .بیمارهاي اعصاب و روان8 . چاقی7 ي خونها. بالابودن چربی6 قلیان)

ي روده اي (کولیت اولسرو، کرون)ها.بیماري10

نام ونام خانوادگی :
 تاریخ:

اثر انگشت و امضاء داوطلب : 



معاینات جسمی :( توسط پزشک ) -ب ) 

 BMI ،فشار خون ،وزن ،) قد1-ب 

ی :ندازه گیري قدرت بینایا -)2-ب 

............BMI ..یلوگرم................ وزن به ک43-بند ..................... ).قد(به سانتیمتر42-بند
. بلی 2 . خیر1و بالاتر)  90/140.. فشار خون بالا(ول:....................دیا سیست -2سیستول:.................. -1.فشار خون 44-بند 

:هامعاینه لثه و دندان -)3-ب 
.خوب3 . متوسط2 . بد1 کدام گزینه است؟هاوضعیت بهداشت دندان -50بند
.طبیعی3 . التهاب لثه2 ه(پیوره). بیماري لث1 کدام گزینه است؟هاوضعیت بهداشت لثه -51بند
..........عدد......  صفر ي پوسیده؟هاتعداد دندان -52بند
................عدد  صفر ي پر شده به علت پوسیدگی؟هاتعداد دندان -53بند
................عدد  صفر ي کشیده شده به علت پوسیدگی؟هاتعداد دندان -54بند
. بلی 2 . خیر1ا توجه به معاینات وضعیت دهان و دندان مراجعه دانشجو به دندانپزشک توصیه می شود؟ب-55بند

و کمتر  10/8 -3  10/9 -2 10/10 -1 یی چشم راست: (بدون عینک ). وضعیت بینا45-بند
و کمتر  10/8 -3  10/9 -2 10/10 -1 شم چپ: (بدون عینک ). وضعیت بینایی چ46-بند
بلی  -2 یرخ -1با توجه به وضعیت بینایی مراجعه دانشجو به چشم پزشک توصیه می شود؟  .47-بند
. آیا هر دو چشم سالم است ؟ اگر نه نام بیماري..........................48-بند

.......... ....... چپ .راست ....:آستیگماتیسم  چشم چپ ....... راست ......... استفاده می کنید ؟شماره اگر از عینک -49-بند

8ماره برگ شنمون 



 ) 4

،ذکر شود............غیر طبیعی طبیعی :موو  .پوست1

شود............،ذکر غیر طبیعی صورت وگردن: طبیعی ،.سر2

،ذکر شود............غیر طبیعی طبیعی :.چشم و پلکها 3

،ذکر شود............غیر طبیعی حلق و بینی :طبیعی ،گوش،.دهان4

،ذکر شود............غیر طبیعی .بیماریهاي عفونی :طبیعی5

،ذکر شود............غیر طبیعی طبیعی غدد لنفاوي: .خون و6

،ذکر شود............غیر طبیعی قفسه سینه :طبیعی.7

،ذکر شود............غیر طبیعی .قلب و عروق طبیعی8

،ذکر شود............غیر طبیعی .ریه وتنفس : طبیعی9

،ذکر شود............غیر طبیعی گوارش : طبیعیو  . شکم10

،ذکر شود............یغیر طبیع مجاري ادراري : طبیعی و هاکلیه .11

،ذکر شود............غیر طبیعی اعصاب : طبیعی .مغز و12

،ذکر شود............غیر طبیعی روان : طبیعی .اعصاب و13
،ذکر شود............غیر طبیعی تحتانی : طبیعی .اندام فوقانی و14
،ذکر شود............غیر طبیعی یعیعضلات : طب مفاصل و ،استخوان ،ي روماتولوژيها.بیماري15

،ذکر شود............غیر طبیعی : طبیعی هاهورمون .غدد و16

،ذکر شود............غیر طبیعی طبیعی معاینات زنان :.17



برگ ارجاع به پزشک متخصصنمون

...................................فوق تخصص جناب آقاي / سرکار خانم دکتر همکار محترم پزشک متخصص /
بـه  .....................................فرزنـد......................... ..........................................وسیله صاحب عکس ممهور آقـاي / خـانم .   بدین

یل معرفی می گـردد، لطفـاً   ............جهت بررسی و معاینه و اظهار نظر در خصوص موضوع ذ................شماره ملی.......................
گزارش گردد:محرمانه ررسی و اظهار نظر به صورت بنتایج 

..........................................................................................................................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................................

همکار محترم جناب آقاي /سرکار خانم دکتر....................................
گرفـت و   نـه کامـل قـرار   ممهور فوق الذکر مورد بررسی و معای ....................صاحب عکسبدینوسیله آقاي / خانم ......................

 نتایج به شرح ذیل اعلام می گردد:
.........................................................................................................................................................................................................................................

.....
.........................................................................................................................................................................................................................................................

....

مسولیت و پاسخگویی به مراجع قانونی در خصوص مفاد اعلام نظر،**
کننده این فرم می باشد. تأییدبا پزشک  

دانشجوعکس 
ممهور به مهر پزشک 

 معاین

و مهر پزشک معتمد آموزش وپرورش :امضاء  ،تاریخ

: متخصص مهر پزشک امضا و ،تاریخ

9برگ شماره نمون 



علول به شوراي پزشکیمعرفی داوطلب م

 وسـیله  بـدین  ،قانون مدیریت خدمات کشـوري  42آیین نامه اجرائی ماده » ز «باسلام واحترام؛در راستاي بند 
اد نامـه  که به اسـتن  (صاحب عکس ممهور) ..........................................باکد ملی  ..................................... فرزند............................آقاي/خانم 

ه از اسـتفاد  طلبـان در ردیف داو ................................سازمان / اداره بهزیستی  ...................................مورخ شماره .......................
د.قانون جامع حمایت از معلولین قرار گرفته، معرفی می گرد 7ماده » الف« موضوع بند ،معلولین % 3 سهمیه

. ............................................خواهشمند است مطابق ضوابط ومقررات مربوط، درخصوص تصدي نامبرده براي رشته شغلی  
 . بررسی واظهار نظر نمایید

نام خانوادگی نام و نام خانوادگی  نام و 
منابع  توسعهبرنامه ریزي و  ،معاون پژوهش  پرورش آموزش وپزشک معتمد 
امضاء و مهر  امضاء و مهر  

برده داراي دارد نـام  هاي جسمانی آقا/خانم ...................... مورد بررسی این شورا  قرارگرفـت و اعـلام مـی   بدینوسیله ویژگی
هـت  بـدین وسـیله ج   و........................می باشـد   شغلی هاي .......................... جهت تصدي رشته معلولیت ها و محدودیت

ضـاء  ام     ه شـود) (سمت فرد امضا کننده اضافو اعلام نظر معرفی می گردد.  نام ونام خانوادگی   بررسی
 ومهر  

 ـبا توجه به گزارش شوراي پزشکی وتطبیق ویژگیهاي جسمانی داوطلب با توجه به به شرایط  ی احراز شغل بدینوسیله اعلام م
دارد : اقا/خانم ........................ جهت احراز کد شغل محل .................................
ی گردد م.....تأیید نالف ) تأیید می گردد                                    ب): به دلیل .......................................

رنماینده سازمان بهزیستی استان                                       نام ونام خانوادگی     امضاء ومه-1

نماینده مدیریت آموزش وپرورش استثنایی                       نام ونام خانوادگی     امضاء ومهر-2

نام ونام خانوادگی     امضاء ومهر نماینده معاونت پژوهش،برنامه ریزي و توسعه منابع         -3

10برگ شماره نمون 



عایناتاظهار نظر پزشک در پایان مرحله اول م

............................................رشته آقا /خانم ..................................................... 
..............ملی ........................ کد

 ..از نظر جسمی و روانی توانایی کار معلمی را دارد1
:ی توانایی کار معلمی را به دلایل ذیل .ازنظر جسمی وروان2

......................................................................................................................................................................................................................................................................................
 ندارد .............................................................................................................................................................................................................................

یی که ممنوعیت استخدام در آموزش و هالیست بیماري ولیت و پاسخگویی به مراجع قانونی در خصوص عدم رعایت ضوابط و مفادئمس**
کننده این فرم می باشد. تأییدپزشک  پرورش را دارند، درتعهد

ت ندارد و صرفا براي همه داوطلبان ضرور در این مرحله پزشک متخصص ) به برگ ارجاعنه نمو ( د -9برگ شماره نمونه  ) : صدور 1تذکر(
  براي اظهار نظر نهایی ضرورت داشته باشد .ارائه شود که نظر پزشک متخصص  افراديبراي 

 .آزمایشات استخدامی می باشدمشروط به سالم بودن درپیمانی  صدور حکم استخدام) : 2تذکر(

 عکس داوطلب

 مهرتاریخ،امضاء و 
متعهد آموزش وپرورشپزشک 

11برگ شماره نمون 


