
  

 »بسمه تعالي « 

  شهري ) PHC( شركتي قرارداد  آگهي جذب نيرو
 

بر   شبكه بهداشت و درمان دشتستاندر نظر دارد براي تأمين نيروهاي مورد نياز، جهت خدمت در  شركت پارسا طب ليانا جنوب   

به تعداد سرمايه انساني دانشگاه محترم كميته  14/9/1402مورخه  دپ/29150/20صورتجلسه شماره  15و  14 مجوز رديف اساس

به صورت افراد واجدالشرايط را از طريق آزمون كتبي پس از طي كردن مراحل گزينش توسط هسته گزينش دانشگاه ،  نفر  7

 به شرح ذيل جذب نمايد. روزه  89و قرارداد  شهري )  PHCشركتي ( 

  جدول رشته هاي شغلي مورد نياز

  

 

  شركتي شرايط عمومي جذب نيروي  -1

  تدين به دين مبين اسلام يا يكي از اديان رسمي كشور مصرح درقانون اساسي  -1/1

  ايرانجمهوري اسلامي داشتن تابعيت  -2/1

  برادران)داشتن كارت پايان خدمت وظيفه عمومي يا معافيت دائم از خدمت (ويژه  -3/1

  عدم اعتياد به دخانيات ومواد مخدر و روانگردان -4/1

  عدم سابقه محكوميت جزايي موثر  -5/1

  موجب آراي مراجع قانوني هاي دولتي بهنداشتن منع استخدام دردستگاه -6/1

ستگاه -7/1 ساير د سمي، ثابت و پيماني  ستخدم ر سته و بازخريدداوطلبان نبايد م ش خدمت  هاي دولتي و يا بازن

 باشند. 

  التزام به قانون اساسي جمهوري اسلامي ايران  -8/1

ستخدام مي -9/1 سماني ورواني وتوانايي براي انجام كاري كه براي آن ا سلامت ج شتن  ساس دا ماده شوند بر ا

  رسيده است . 01/01/98دستورالعمل اجرايي برگزاري آزمون استخدامي كه به تاييد هيات امنا در تاريخ  34

تعداد  محل جغرافيايي خدمت عنوان شغل

مورد 

 نياز

 

شرايط احراز از نظر  جنسيت

 مدرك و رشته تحصيلي

 توضيحات

 مرد زن

كارشناس 

 مامايي
 -    * 6  شهريمراكز 

دارا بودن مدرك تحصيلي 

  ماماييكارشناسي 

  شركتي استخدام 

  )PHC ( شهري 

  *  -  1  مراكز محيطي  بيمارياب

دارا بودن مدرك تحصيلي 

بهداشت  كارداني و كارشناسي

  عمومي

 89صرفا بصورت 

  روزه 



ــره : ماده  ــدگان در آزمون كه  34تبص ــتخدام پذبرفته ش ــتخدامي( اس ــتورالعمل اجرايي برگزاري آزمون  اس دس

ني و حركتي افراد توسط واحد همراحل قانوني را طي نموده باشند منوط به تاييد توانمنديهاي جسمي ، رواني ، ذ

  واني وزارت متبوع ) است ) . طب كار موسسه و يا كمسيون پزشكي (طبق شيوه نامه سلامت جسماني و ر

  

 شركتيشرايط اختصاصي جذب نيروي  -2

  يانتشار آگه خيروز تار اولينسال تا  40سال و حداكثر  20حداقل داشتن  -1/2

  
ستناد بند الف ماده  * صوب  15به ا سلامي به ازاء  19/8/1400قانون حمايت از خانواده و جواني جمعيت م شوراي ا مجلس 

به آن كه نرخ باروري  مشروط.شودسال به سقف محدوديت سني اضافه مي  5تاهل و نيز داشتن هر فرزند يكسال تا حداكثر 

نباشد.مبناي تعيين نرخ باروري ،آخرين اعلام رسمي وزارت كشور  5/2يا فرزند وي ،بالاي  داوطلبشهرستان محل زادگاه 

  در رزمان برگزاري آزمون مي باشد.

  

قانون حمايت از خانواده و جواني جمعيت به ازاء تاهل و نيز هر فرزند دو  15ماده  "ب"** به استناد بند 

 به نمره مكتسبه فرد اضافه خواهد شد. ) نمره كل آزمون10) تا حداكثر ده درصد(2درصد(

 2,5، مشروط به آن است كه نرخ باروري شهرستان محل زادگاه داوطلب يا فرزند وي، بالاي تبصره: تخصيص امتياز فوق

  باشدنباشد. مبناي تعيين نرخ باروري، آخرين اعلام رسمي وزارت كشور در زمان برگزاري آزمون مي

 اولويت ها:-2/2

  داراي هريك از شرايط ذيل باشند بترتيب در اولويت پذيرش قرار دارند:افراد ي كه 

  :بومي

  سهميه بومی 

 ماده اصلاح قانون استناد به و كشور استخدامي و اداري سازمان 27/7/99 مورخ 369488شماره  بخشنامه به توجه با   

 شهرستان بجز بومي داوطلبان مكتسبه نمره اسلامي شوراي مجلس 16/6/99 مصوب كشوري خدمات قانون مديريت 44

  ) محاسبه و ملاك عمل قرار مي گيرد.4/1(  چهاردهم و يك ضريب با ذيل تعاريف مراكز استانها با و تهران

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

 مهر نيروي به آگهي) ممهور پيوست فرم براساس( محلي استشهاد ارائه با سال ده حداقل مدت به داوطلب سكونت -ب

 .گردد محل) احراز كلانتري يا انتظامي (پاسگاه

 و آموزش اداره تاييد با تقاضا مورد شهرستان در دبيرستان يا راهنمايي ابتدايي، مقاطع در تحصيلي سوابق داشتن -ج

 بر مبني محلي استشهاد شرط به سكونت سال ده سابقه از قسمتي يا تمام عنوان به تواند مي مربوطه شهرستان پرورش

 .گيرد قرار عمل ملاك بودن ساكن تاييد

 .بود خواهد عمل ملاك استان احوال ثبت كل اداره نظر تولد محل شهرستان درخصوص ابهام وجود صورت در -د

  .بود خواهد بودن بومي تعيين براي عمل ملاك نام ثبت روز اولين در كشوري تقسيمات -و

  

  



  

  

  بسمه تعالي

 

 PHCشركتي (  قرارداد-دانشگاه علوم پزشکی بوشهرفرم استشهاد محل سکونت جهت ��کت در آزمون استخدامی «

 »١٤٠٢شهري )

  
و معتمدين محل ، تقاضــا  دارم كه شــهرســتان  اينجانب ................................فرزند ...............................كد ملي ............................از مطلعين

  محل سكونت فعلي و مدت سكونت اينجانب را گواهي نمايند.

  

  با تشكر                                                                                                                                                        

  امضاء و اثرانگشت

  

.......... ساكن اينجانبان امضاكنندگان ذيل گواهي مي نماييم كه نامبرده بالا در حال حاضر در بخش ..................  شهرستان.....................

  .بوده و مدت ................ سال  .................... ماه نيز در اين شهرستان سكونت داشته است

  امضاء و اثرانگشت  جانب ........................ به كد ملي................................... صحت مراتب فوق را گواهي مي نمايم.                  اين

  امضاء و اثرانگشت                  اينجانب ........................ به كد ملي................................... صحت مراتب فوق را گواهي مي نمايم.  

  امضاء و اثرانگشت     اينجانب ........................ به كد ملي................................... صحت مراتب فوق را گواهي مي نمايم.               

  

  

  اين قسمت توسط نيروي انتظامي (پاسگاه يا كلانتري محل) تكميل گردد.

  

  باشد. ي............................................. م نيا دييوق مورد تاموارد ف

  

  امضاء-محل مهر 

 پاسگاه يا كلانتري محل

 

  

  تذكرات مهم:

  

تكميل اين فرم براي تمامي داوطلبان بومي شهرستان كه متقاضي استفاده از اولويت استخدام به لحاظ ساكن بودن با  -1

 مي باشند،الزامي است.سابقه حداقل ده سال سكونت 

داوطلبان بومي شهرستاني كه داراي سوابق تحصيلي در مقاطع ابتدايي،راهنمايي و يا دبيرستان در شهرستان مورد  -2

مي توانند از آن براي احراز تمام و يا قسمتي  "تقاضا باشند، با تاييد اداره آموزش و پرورش شهرستان مربوطه صرفا

رستان مورد تقاضا بهره مند گردند و تكميل اين فرم براي احراز سكونت فعلي آنان از سوابق  ده سال سكونت در شه

 .در شهرستان مورد نظر ، الزامي است

چنانچه متقاضي براي تاييد سابقه حداقل ده سال سكونت خود در شهرستان مورد تقاضا،در بيش از يك بخش از  -3

 ديگر از اين فرم نيز براي اين منظور استفاده كند. شهرستان مربوطه سكونت داشته باشد،مي تواند از يك نسخه



  

  نحوه ثبت نام ومدارك مورد نياز  -3

 10/1402 /10  مورخهحداكثر تاپايان وقت اداري   10/1402 / 3 از تاريخ  متقاضـــيان واجد شـــرايط ملزم هســـتند -1/3

آدرس :  . دهندتحويل  دشــتســتان شــهرســتانمدارك مورد نياز ثبت نام را به واحد كارگزيني شــبكه بهداشــت و درمان 

  ٠٧٧٣٤٢٩٣١٣٦تلفن :   -دشتستان _ شبکه بهداشت و درمان شهرستان  - ميدان امام  – دشتستان

  مدارك مورد نياز ثبت نام:  -2/3

  تكميل برگ درخواست شغل  -

   3×4يك قطعه عكس  -

  آخرين مدرك تحصيلي تصوير  -             

  كارت ملي تصوير  -

  شناسنامه به همراه تصوير تمام صفحات آن  تصوير -

  سايرمدارك طبق مفاد آگهي حسب ضرورت  تصوير -

  فيش واريزي  -

  

  .يا ارسال مدارك ناقص ترتيب اثر داده نخواهد شد  به ثبت نام ناقص و -3/3

در محل فوق الذكر   12/10/1402لغايت   11/10/1402رودبه جلسه آزمون صرفاً در تاريخ كارت و : زمان آزمون -4

ساعت  ستان واحد كارگزيني ) از  شت شت درمان د شبكه بهدا شد.زمان آزمون و محل و  13صبح الي  8(  توزيع خواهد 

ساعت برگزاري آزمون در هنگام توزيع كارت به اطلاع داوطلبان خواهد رسيد.( داوطلبان مي بايستي با در دست داشتن 

  ي در روزهاي فوق الذكر مراجعه و نسبت به دريافت كارت ورود به جلسه اقدام نمايند./ اصل شناسنامه يا كارت مل

  مواد امتحان :-5

سوالات مربوط با تخصصيامتحان  -1/5 ست داوطلب به تعداد  هر شامل  شغلي مورد درخوا صورت  45رشته  سوال به 

 .چهار گزينه اي  مي باشد .ضمنا آزمون نمره منفي دارد

  بالاترين نمره به عنوان نمره قبولي مد نظر قرار ميگيرد .كسب  -6

ــيلي بالاتر يا پائين -7 ــتخدامي و مدارك تحص ــاغل در آگهي اس ــرايط احراز مش ــده درش ــيلي اعلام ش تر از مقاطع تحص

  باشد.همچنين  مدارك معادل، براي شركت در امتحان و استخدام معتبر نمي

شي از عدم رعايت  -1/7 سئوليت نا شده درمتن آگهي برعهده داوطلب خواهد بود ودر هر م ضوابط وشرايط اعلام  دقيق 

شرايط مندرج در آگهي  شود كه داوطلب اطلاعات خلاف داده يا فاقد  مرحله از مراحل ثبت نام، امتحان و جذب محرز 

  گردد.و وبلااثر مياست داوطلب از انجام مراحل بعدي محروم خواهد شد، حتي در صورت صدور قرارداد حكم مزبور لغ

خواهد بود وداوطلبان  دشتستان درمان شهرستان شبكه بهداشت وهرگونه اطلاع رساني درخصوص امتحان از طريق  -2/7

  اطلاعات مورد نياز خود را بدين طريق دريافت خواهند كرد.

است درتكميل آن نهايت باتوجه به اين كه ملاك ثبت نام ازمتقاضيان تكميل برگ درخواست شغل مي باشد لازم  -3/7

  دقت را به عمل آورده وهيچگونه اصلاحاتي پس از ثبت نام قابل پذيرش نخواهد بود.



شده -4/7 شغلي با رعايت ظرفيت پيش بيني  شته  انتخاب داوطلبان به ترتيب بالاترين نمره كل ماخوذه در آزمون در هر ر

شغمي شته  شد. در مواردي كه نمره كل دو داوطلب در يك ر شده در آگهي با لي يكسان و مازاد بر تعداد ظرفيت اعلام 

قرار خواهد نمره آزمون كتبي قرارمي گيرد وبعنوان نفر اصــلي به گزينش معرفي مي شــوداســتخدامي باشــد، ملاك عمل 

  گرفت. 

ستان  -5/7 شهر شت و درمان  ستانشبكه بهدا شت سكن پذيرفته  ، اياب و ذهاب و گونه تعهدي جهت تامين غذا هيچ د م

  شدگان ندارد.

  داوطلبان بايستي به مبناي تاريخ هاي اشاره شده در آگهي توجه كافي داشته باشند. -6/7

به شماره حساب و شناسه واريز و شبا  هزار ريال 500000مبلغ واريزي جهت ثبت نام متقاضيان آزمون شركتي  – 7/7

  ذيل مي باشد. بانك مليحساب 

  

  شبا حساب  شناسه واريز  حسابشماره   نام سازمان

دانشگاه علوم 

پزشكي و 

خدمات 

بهداشتي 

  درماني بوشهر

4001080803025348  325080873124004000010015121309  IR٤٩٠١٠٠٠٠٤٠٠١٠٨٠٨٠٣٠٢٥٣٤٨ 

 

 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

  

  دشتستانفرم درخواست شغل شبكه بهداشت و درمان شهرستان 

  

    

  

  

  دراين قسمت چيزي ننويسيد

  

 

  نام :  -2  نام خانوادگي :  -1

  �زن  -2              �مرد -1جنس :      -4  نام پدر:  -3

  محل تولد : استان :       شهرستان :            بخش :  -6  تاريخ تولد :       روز                   ماه                سال  -5

  شهرستان :             بخش :       محل سكونت فعلي:- 7

  محل صدورشناسنامه: -10  شماره ملي:  -9  شماره شناسنامه : -8

  

  �مجرد           �وضعيت تأهل:      متأهل  -12  دين :                            مذهب :       -11

 �داراي معافيت قانوني دائم  -2            �   داراي كارت پايان خدمت  -1وضعيت نظام وظيفه :        -13

  �بومي    �سهميه آزاد  -1سهميه ها:  -14

 � ليسانس     �آخرين مدرك تحصيلي: ديپلم  -15

  گرايش تحصيلي :                           معدل :-17  رشته تحصيلي :  -16

  استان محل تحصيل :-18  

  محل اخذ ديپلم : -20  تاريخ اخذ آخرين مدرك تحصيلي :    /    /     -19

  محل جغرافيايي مورد تقاضا (فقط يك محل)  -22  شغل مورد درخواست :                            (فقط يك شغل )  -21

  

  ............................................خيابان ................................................... نشاني كامل : محل سكونت :استان ......................................شهرستان -23

  .................................................ه تلفن ثابت ...............كوچه ................................پلاك ...............................كدپستي .........................................شمار

  كد شهر ...............................شماره تلفن همراه .....................................

  شماره تلفن براي تماس ضروري : -24

شركت در آزمون  اينجانب ..............................................  ضي  ستان ، .................... .....................جذب متقا شهر شت و درمان  ستان  شبكه بهدا شت متن آگهي   د

درصورت اثبات خلاف  سپس تقاضاي فوق را تكميل نموده ام ومسئوليت صحت كليه مندرجات آن را به عهده مي گيرم. مربوطه را با دقت وبه طور كامل مطالعه و

  .آن شركت از خود سلب مي نمايم  مقطع زماني(قبل و بعد از اشتغال ) هر گونه حقي را براي جذب دراظهارات اينجانب در هر

  

  امضاء و اثرانگشت متقاضي                                                        تاريخ تنظيم فرم :                                                                                          -26

محل الصاق 

 عكس


