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 آگهي جذب نیرو
 

ابعه جهت خدمت در واحدهاي ت، مورد نیاز  يدر نظر دارد براي تأمین نیرو،  تنگستانشبکه بهداشت و درمان شهرستان 

واجدالشرایط را از طریق  نفر 2به تعدادکمیته سرمایه انساني دانشگاه 15/12/1402مورخ  40211مصوبه شماره  5 بند بر اساسخود

پزشک اد قراردبه صورت ، پس از طي کردن مراحل گزینش توسط هسته گزینش دانشگاه  کتبي )سوالات تخصصي (آزمون 

 ذیل جذب نماید. به شرح  خانواده

 

 جدول رشته هاي شغلي مورد نیاز

 

 

 شرایط عمومی جذب نیروی پزشک خانواده -1

 تدین به دین مبین اسلام یا یکي از ادیان رسمي کشور مصرح درقانون اساسي  -1/1

 ایرانجمهوري اسلامي داشتن تابعیت  -2/1

 داشتن کارت پایان خدمت وظیفه عمومي یا معافیت دائم از خدمت )ویژه برادران( -3/1

 دخانیات ومواد مخدر و روانگردانعدم اعتیاد به  -4/1

 عدم سابقه محکومیت جزایي موثر  -5/1

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

 داوطلبان نباید مستخدم بازنشسته و بازخرید خدمت باشند.  -7/1
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 التزام به قانون اساسي جمهوري اسلامي ایران  -8/1

سلا -9/1 شتن  ستخدام ميدا سماني ورواني وتوانایي براي اناام کاري که براي آن ا ساس ماده مت ج شوند بر ا

 رسیده است . 01/01/98دستورالعمل اجرایي برگزاري آزمون استخدامي که به تایید هیات امنا در تاریخ  34

گان در آزمون که دسررتورالعمل اجرایي برگزاري آزمون  اسررتخدامي) اسررتخدام پذبرفته شررد 34تبصررره م ماده 

مراحل قانوني را طي نموده باشند منوط به تایید توانمندیهاي جسمي ، رواني ، ذهني و حرکتي افراد توسط واحد 

 طب کار موسسه و یا کمسیون پزشکي )طبق شیوه نامه سلامت جسماني و رواني وزارت متبوع ( است ( . 

 

 شرایط اختصاصی جذب نیروی پزشک خانواده -2

 سال تمام براي دارندگان دیپلم بهیاري تا تاریخ انتشار آگهي  26 حداکثرسال و  18 حداقلداشتن  - -1/2

 اولویت هام-2/2

 افراد ي که داراي هریک از شرایط ذیل باشند بترتیب در اولویت پذیرش قرار دارندم

 بومی:

 
 سهميه بومی 

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

 شهرستان باز بومي داوطلبان مکتسبه نمره اسلامي شوراي مالس 16/6/99 مصوب کشوري خدمات قانون مدیریت 44

 ( محاسبه و ملاک عمل قرار مي گیرد.4/1)  چهاردهم و یک ضریب با ذیل تعاریف مراکز استانها با و تهران

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

 مهر نیروي به آگهي( ممهور پیوست فرم براساس( محلي استشهاد ارائه با سال ده حداقل مدت به داوطلب سکونت -ب

 .گردد محل( احراز کلانتري یا انتظامي )پاسگاه

 و آموزش اداره تایید با تقاضا مورد شهرستان در دبیرستان یا راهنمایي ابتدایي، مقاطع در تحصیلي سوابق داشتن -ج

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

 .گیرد قرار عمل ملاک بودن ساکن تایید

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

 .بود خواهد بودن بومي تعیین براي عمل ملاک نام ثبت روز اولین در کشوري تقسیمات -و

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 بسمه تعالي

 

پزشک خانوداه قرارداد-دانشگاه علوم پزشکی بوشهرفرم استشهاد محل سکونت جهت شرکت در آزمون استخدامی »

 1403تنگستان

 

عتمدین محل ، تقاضررا  دارم که شررهرسررتان ایناانب ................................فرزند ...............................کد ملي ............................از مطلعین و م

 محل سکونت فعلي و مدت سکونت ایناانب را گواهي نمایند.

 

 با تشکر                                                                                                                                                        

 امضاء و اثرانگشت

 

شهرستان............................... ساکن ایناانبان امضاکنندگان ذیل گواهي مي نماییم که نامبرده بالا در حال حاضر در بخش ..................  

 .بوده و مدت ................ سال  .................... ماه نیز در این شهرستان سکونت داشته است

 امضاء و اثرانگشت            ایناانب ........................ به کد ملي................................... صحت مراتب فوق را گواهي مي نمایم.        

 امضاء و اثرانگشت     ایناانب ........................ به کد ملي................................... صحت مراتب فوق را گواهي مي نمایم.               

 ت مراتب فوق را گواهي مي نمایم.                    امضاء و اثرانگشتایناانب ........................ به کد ملي................................... صح

 

 

 این قسمت توسط نیروی انتظامی )پاسگاه یا کلانتری محل( تکمیل گردد.

 

 باشد. ي............................................. م نیا دییموارد فوق مورد تا

 

 امضاء-محل مهر 

 پاسگاه یا کلانتری محل

 

 تذکرات مهم:

 

تکمیل این فرم براي تمامي داوطلبان بومي شهرستان که متقاضي استفاده از اولویت استخدام به لحاظ ساکن بودن با  -1

 سابقه حداقل ده سال سکونت مي باشند،الزامي است.

هرستان مورد شداوطلبان بومي شهرستاني که داراي سوابق تحصیلي در مقاطع ابتدایي،راهنمایي و یا دبیرستان در  -2

ي مي توانند از آن براي احراز تمام و یا قسمت "تقاضا باشند، با تایید اداره آموزش و پرورش شهرستان مربوطه صرفا

از سوابق  ده سال سکونت در شهرستان مورد تقاضا بهره مند گردند و تکمیل این فرم براي احراز سکونت فعلي آنان 

 .در شهرستان مورد نظر ، الزامي است

چنانچه متقاضي براي تایید سابقه حداقل ده سال سکونت خود در شهرستان مورد تقاضا،در بیش از یک بخش از  -3

 شهرستان مربوطه سکونت داشته باشد،مي تواند از یک نسخه دیگر از این فرم نیز براي این منظور استفاده کند.

 

 



ستناد بند الف ماده * صوب  15به ا سلامی به ازاء  19/8/1400قانون حمایت از خانواده و جوانی جمعیت م شورای ا مجلس 

مشروط به آن که نرخ باروری .سال به سقف محدودیت سنی اضافه می شود 5تاهل و نیز داشتن هر فرزند یکسال تا حداکثر 

نباشد.مبنای تعیین نرخ باروری ،آخرین اعلام رسمی وزارت کشور  5/2شهرستان محل زادگاه داوطلب یا فرزند وی ،بالای 

 در رزمان برگزاری آزمون می باشد .

قانون حمایت از خانواده و جوانی جمعیت به ازاء تاهل و نیز هر فرزند دو  15ماده  "ب"** به استناد بند 

 افه خواهد شد.( نمره کل آزمون به نمره مکتسبه فرد اض10( تا حداکثر ده درصد)2درصد)

 2.5، مشروط به آن است که نرخ باروری شهرستان محل زادگاه داوطلب یا فرزند وی، بالای تبصره: تخصیص امتیاز فوق

 باشد.نباشد. مبنای تعیین نرخ باروری، آخرین اعلام رسمی وزارت کشور در زمان برگزاری آزمون می

 

 نحوه ثبت نام ومدارك مورد نیاز  -3

تنررد -1/3 لزم هسرررر م یط  تقرراضرررریرران واجررد شرررررا یخ م ثر ترراپررایرران وقررت اداري 1403/01/15 از تررار ک حرردا

تحویل  تنگستان مدارک مورد نیاز ثبت نام را به واحد کارگزیني شبکه بهداشت و درمان شهرستان62/01/0314خمور

ستان.آدرس م  دهند ستان تنگ شمالي–شهر لفن :  ت -تنگسبب هر _ شببه ب داشتشببد م ن شهر شببا  بب هر   کوچه گلزار 

22864907735-76 22928207735 
 مدارک مورد نیاز ثبت نامم  -2/3

 تکمیل برگ درخواست شغل  -

  3×4یک قطعه عکس  -

ریررال برره شررررمرراره حسرررراب   500000مرربررلررز واریررزي جررهررت ثرربررت نررام مررتررقرراضرررریرران آزمررون مرربررلررز  -

IR490100004001080803025348    سه واریز شنا مي   301080873124004000010015121109و 

 .فیش واریزي به همراه سایر مدارک تحویل داده شود.باشد 

 آخرین مدرک تحصیلي تصویر -   

 کارت ملي تصویر  -

 شناسنامه به همراه تصویر تمام صفحات آن  تصویر -

 ظام وظیفه عمومي یا معافیت دائم کارت پایان خدمت ن تصویر -

 سایرمدارک طبق مفاد آگهي حسب ضرورت  تصویر -

 .به ثبت نام ناقص ویا ارسال مدارک ناقص ترتیب اثر داده نخواهد شد  -3/3

  : زمان آزمون -4

  1403/01/29صبح مورخ 8راس  ساعت   -5

 مکان آزمون مسالن اجتماعات شبکه بهداشت ودرمان شهرستان تنگستان-

 واحد حراست شبکه دریافت نمایند. 01/28/ 1403مورخ  صبح 9کارت ورود به جلسه  راس ساعت 

 

 مواد امتحان :-5

صورت چهار گزینه اي  مي  -1/5 ست داوطلب به  شغلي مورد درخوا شته  سوالات مربوط با ر شامل  صي  ص امتحان تخ

 .باشد .ضمنا آزمون نمره منفي دارد



 کسب بالاترین نمره به عنوان نمره قبولي مد نظر قرار میگیرد . -6

تر از مقاطع تحصرریلي اعلام شررده درشرررایط احراز مشرراهل در آگهي اسررتخدامي و تحصرریلي بالاتر یا پائینمدارک  -7

 باشد.همچنین  مدارک معادل، براي شرکت در امتحان و استخدام معتبر نمي

شده درمتن آگهي برعهده داوطلب خواهد بود ودر  -1/7 شرایط اعلام  ضوابط و شي از عدم رعایت دقیق  سئولیت نا ر هم

شرایط مندرج در آگهي  شود که داوطلب اطلاعات خلاف داده یا فاقد  مرحله از مراحل ثبت نام، امتحان و جذب محرز 

 .گردداست داوطلب از اناام مراحل بعدي محروم خواهد شد، حتي در صورت صدور قرارداد حکم مزبور لغو وبلااثر مي

لبان خواهد بود وداوط تنگستانکه بهداشت و درمان شهرستان هرگونه اطلاع رساني درخصوص امتحان از طریق شب -2/7

 اطلاعات مورد نیاز خود را بدین طریق دریافت خواهند کرد.

باتوجه به این که ملاک ثبت نام ازمتقاضیان تکمیل برگ درخواست شغل مي باشد لازم است درتکمیل آن نهایت  -3/7

 ت نام قابل پذیرش نخواهد بود.دقت را به عمل آورده وهیچگونه اصلاحاتي پس از ثب

شده -4/7 شغلي با رعایت ظرفیت پیش بیني  شته  انتخاب داوطلبان به ترتیب بالاترین نمره کل ماخوذه در آزمون در هر ر

شده در آگهي مي سان و مازاد بر تعداد ظرفیت اعلام  شغلي یک شته  شد. در مواردي که نمره کل دو داوطلب در یک ر با

اسررتخدامي باشررد، ملاک عمل نمره آزمون کتبي قرارمي گیرد وبعنوان نفر اصررلي به گزینش معرفي مي شررودقرار خواهد 

 گرفت. 

ه تعهدي جهت تامین هذا، ایاب و ذهاب و  مسررکن پذیرفته هیچ گون تنگسررتانشرربکه بهداشررت و درمان شررهرسررتان  -5/7

 شدگان ندارد.

  .داوطلبان بایستي به مبناي تاریخ هاي اشاره شده در آگهي توجه کافي داشته باشند -6/7

اریخ تداوطلبان بایستي به مبناي تاریخ هاي اشاره شده در آگهي توجه کافي داشته باشند.لازم به ذکر است ملاک عمل براي  -7/7

گواهي فراهت از تحصرریل،معافیت دایم و پایان خدمت نظام وظیفه آخرین روز ثبت نام و ملاک محاسرربه سررن،اولین روز ثبت نام 

 مي باشد.
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 ستان تنگ شبکه بهداشت و درمان شهرستان عیسی بوالخیری بوالخیرمرکز خدمات جامع سلامت شهید  بهیار فرم درخواست شغل

 

  

 

 

 دراین قسمت چیزي ننویسید

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 نام م  -2 نام خانوادگي م  -1

 زن  -              2مرد -1جنس م      -4 نام پدرم  -3

 محل تولد م استان م       شهرستان م            بخش م  -6 تاریخ تولد م       روز                   ماه                سال  -5

 محل سکونت فعليم       شهرستان م             بخش م- 7

 محل صدورشناسنامهم -10 شماره مليم  -9 شماره شناسنامه م -8

 

 مارد           وضعیت تأهلم      متأهل  -12 دین م                            مذهب م       -11

 داراي معافیت قانوني دائم  -            2داراي کارت پایان خدمت  -1وضعیت نظام وظیفه م        -13

 بوميسهمیه آزاد  -1 سهمیه هام -14

 یپلمدم آخرین مدرک تحصیلي -15

  رشته تحصیلي م  -16

  تاریخ اخذ مدرک تحصیلي م    /    /     -17

 محل جغرافیایي مورد تقاضا )فقط یک محل(  -19 شغل مورد درخواست م                            )فقط یک شغل (  -18

 

 ..................................ن .................نشاني کامل م محل سکونت ماستان ......................................شهرستان ............................................خیابا -20

 ه تلفن ثابت ................................................................کوچه ................................پلاک ...............................کدپستي .........................................شمار

 ...................شماره تلفن همراه .....................................کد شهر ............

 شماره تلفن براي تماس ضروري م -21

شرربکه بهداشررت و درمان  عیسرري بوالخیري بوالخیرمرکز خدمات جامع سررلامت شررهید  بهیاريدرآزمونمتقاضرري شرررکت  ایناانب .............................................. 

ستان ستان شهر صحت کلیه مندرجات آن را به عهده مي تنگ سئولیت  ضاي فوق را تکمیل نموده ام وم سپس تقا متن آگهي مربوطه را با دقت وبه طور کامل مطالعه و

 .خود سلب مي نمایم  درآن شرکت ازي جذب گیرم .درصورت اثبات خلاف اظهارات ایناانب در هرمقطع زماني )قبل و بعد از اشتغال ( هر گونه حقي را برا

 

 ت متقاضيتاریخ تنظیم فرم م                                                                                             امضاء و اثرانگش -22

الصاق محل 

 عکس



 شبکه بهداشت و درمان شهرستان تنگستان  مت پهلوانکشیمرکز خدمات جامع سلا بهیار فرم درخواست شغل

 

  

 

 

 دراین قسمت چیزي ننویسید

 

 

 نام م  -2 نام خانوادگي م  -1

 زن  -              2مرد -1جنس م      -4 نام پدرم  -3

 استان م       شهرستان م            بخش ممحل تولد م   -6 تاریخ تولد م       روز                   ماه                سال  -5

 محل سکونت فعليم       شهرستان م             بخش م- 7

 محل صدورشناسنامهم -10 شماره مليم  -9 شماره شناسنامه م -8

 

 مارد           وضعیت تأهلم      متأهل  -12 دین م                            مذهب م       -11

 داراي معافیت قانوني دائم  -            2داراي کارت پایان خدمت  -1وضعیت نظام وظیفه م        -13

 بوميسهمیه آزاد  -1 سهمیه هام -14

 م دیپلمآخرین مدرک تحصیلي -15

  رشته تحصیلي م  -16

  تاریخ اخذ مدرک تحصیلي م    /    /     -17

 محل جغرافیایي مورد تقاضا )فقط یک محل(  -19 شغل مورد درخواست م                            )فقط یک شغل (  -18

 

 ..................................ن .................نشاني کامل م محل سکونت ماستان ......................................شهرستان ............................................خیابا -20

 ه تلفن ثابت ................................................................کوچه ................................پلاک ...............................کدپستي .........................................شمار
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شرکت  ضي  ستان درآزمونایناانب ..............................................  متقا شهر شت و درمان  شبکه بهدا شي  سلامت پهلوانک ستبهیاري مرکز خدمات جامع  متن انتنگ

صحت کلیه مندرجات آن را به عهده مي گیرم . سئولیت  ضاي فوق را تکمیل نموده ام وم سپس تقا صآگهي مربوطه را با دقت وبه طور کامل مطالعه و ورت اثبات در

 نمایم . خود سلب مي درآن شرکت ازخلاف اظهارات ایناانب در هرمقطع زماني )قبل و بعد از اشتغال ( هر گونه حقي را براي جذب 
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