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 :مقدمه

  و   مناسب  طیشرا  نمودن  وفراهم  ازیمتخصص ومتعهد مورد ن  یانسانیروین  یی شناسا  یمنان ، در راستا  زدیبا حمد وسپاس به درگاه ا

  ( از وستی)بشرح جدول پ   روین  ن یتام  یدر نظر دارد براآفاق طب ابرشهر  یو درمان   یبهداشت  یداوطلبان ، شرکت تعاون  یبرا  متناسب

  ط یجام ، افراد واجد شرا  تربتی  با معاونت بهداشت دانشکده علوم پزشک  1401/ 31/5  مورخ1401  /17050  مجوز قرارداد شما   محل

 د ی نما یی شناسا لیذ وضوابط  طیمربوطه ، به شرح شرا یرشته شغل ی( برایتخصص طهی/ مصاحبه ) در ح یامتحان کتب قیاز طر را

 :فیتعار .1

 .باشد  یم ریدفترچه به کار رفته است به شرح ز نیکه در ا یی از اصطالح ها یبرخ م یمفاه

  ، یانتفاع  ریآزاد، غ   ی دولت اعم از یآموزش عال  یاز دانشگاه ها وموسسه ها ی کیشود که در ی م اطلاق  یدانشجو :به شخص .1.1

 .باشد لیو در حال تحص وثبت نام شده رفتهیو.... پذ یکاربرد ی علم نور،جامع  امیپ 

  ریغ  ای و یدولت از اعم  ی از دانشگاه ها وموسسات آموزش عال ی کیاست که قبل در  یانصراف دانشجو : منظور، داوطلب .1.2

  اقدام وکاربرگ  لیاز تحص یمربوطه نسبت به انصراف قطع یآموزش ینامه ها نیی شده باشد وبرابرآ رفتهیپذی دولت

 .داده باشد لیجذب تحو یبه دانشگاه مورد تقاضا برا مدارکی را در هنگام بررس مربوطه

 هیوکل یدولت یها  شرکت ،ی دولت ریغ   یعموم یموسسات نهاد ها ، یوزارتخانه ها، موسسات دولت هی:کل ییدستگاه اجرا .1.3

  نیسازمان تام رانینفت ا  یشرکت مل لینام است از قب حیتصر ا یکه شمول قانون بر آنها مستلزم ذکر و  ییها  دستگاه

  دهینام ییدستگاه اجرا  ،یدولت  یها مهیبانک ها وب  ،ی، بانک مرکز رانیا عیصنا یساز نو و سازمان گسترش ،یاجتماع 

 .شوند یم

امنا دانشگاه   اتیه مصوب  یعلم  اتیه ریکارکنان غ  یاستخدام ینامه ادار نیی: منظور ، آ یواستخدام ینامه ادار نییآ .1.4

 .باشد ی کشور م یدرمان  یوخدمات بهداشت یپزشک علوم  یها

  یدانشگاه ها قرارداد طرف  روین نیتام یاز شرکت ها ی کی قیشود که از طر یم  اطلاق  ی: به شخص یداوطلب شرکت .1.5

 .اشتغال داشته باشد یتابعه وزارت بهداشت به صورت شرکت یواحد ها ریسا ایکشور یپزشک علوم

 :داوطلبان رشیپذ یو اختصاص یعموم طیشرا

 .را داشته باشد یو اختصاص یعموم طیدر زمان ثبت نام شرا دی با یریبکارگ یمتقاض داوطلب

 :یعموم  طیشرا

 رانیا اسلامی ینظام جمهور تیتابع داشتن .1

 ران یا اسلامی یجمهور یشده در قانون اساس حیتصر انیاز اد یک ی ای  اسلام نیمب نیبه د  نیتد .2

 رانیا اسلامی یجمهور یالتزام به قانون اساس .3

 به مواد مخدر وروانگردان ادیعدم اعت .4

 موثر  ییجزا تینداشتن سابقه محکوم .5

  ا ی یپزشک ونیسیشوند)طبق نظر کم یآن جذب م یکه برا یانجام کار یبرا ییوتوانا ی روان ،یجسمان سلامتداشتن  .6

 یمجوز قانون یطب کار دارا یوشرکت ها یکار دانشکده علوم پزشک طب گروه

 تا روز اول ثبت نام  انیاقا یبرا تیمعاف ای خدمت و  انی داشتن کارت پا .7

 ی به موجب آراء مراجع قانون یدولت  ینداشتن منع استخدام در دستگاه ها .8



 ی عموم  طیتذکرات مهم در خصوص شرا .9

 عبارتند از ستندیآزمون / مصاحبه ن  نیکه مجاز به شرکت در ا یافراد

     خدمت آنها. د یباز نشسته وباز خر ای و ییاجرا یدستگاه ها  یمان یثابت وپ  ،یرسم نیمستخدم .1

بکار در شغل محل    شروع  قبل از  ستیبا  یاز دستگاه ها ، م  ک یاشتغال در هر    مهلت ثبت نام ، در صورت  انی: پس از پا   تبصره

 . د یفوق الذکر ارائه نما یدانشکده ، انصراف خود را از دستگاه ها نیا ازیمورد ن

 ی دولت وموسسات دستگاه ها  ریتابعه دانشگاه/دانشکده وسا  یاخراج شدگان توسط واحد ها ا یانفصال شدگان از خدمت و .2

 منع شده باشند  یصالح، از خدمات دولت  یوذ یکه به موجب آراء مراجع قضائ یافراد .3

شمول قانون   کهی وابسته به دولت وموسسات  ی وسازمان ها  ی دولت یسازمان ها، شرکت ها  ریکه تعهد خدمت به سا   یافراد .4

 دارند  ،ییاجرا ی و دستگاه ها ذکرنام است مستلزم بر آنها

  ایاز مرتبط    اعم  شده  ی آگه  یلیاز مقطع تحص  بالاتر  یلیشده وچه در مقاطع تحص  اعلام  یل ی)چه در مقطع تحص  انیدانشجو .5

به ذکر است در صورت   الزم  (.منوط به انصراف دانشجو.یاحراز آگه  طیدرج شده در شرا  یلیبا مدرک تحص  مرتبط  ریغ 

از انجام   گردد  از موارد فوق محرز  یکی  مصاحبه که/آزمون  از مراحل  کیمذکور، در هر  یبندها  نیاز مشمول  کیشرکت هر

 خواهد شد یبا نامبرده لغو همکار ،یریدر صورت بکارگ یمحروم وحت یمراحل بعد

 ی اختصاص طیشرا .2

 داوطلبان یسن طیشرا .2.1

و  24داشتن حداقل .1 تمام  تمام )در45حداکثرسال  ب  یدارا  روین  کهیصورت  سال  در کارگاهها  یا  مهیسابقه    ی مرتبط 

کارگاه   ریدر سا  ی گردد ول  یسن افزوده م حداکثر به یا  مهیسوابق ب باشد وزارت بهداشت و درمان داشته رمجموعهیز

 باشد(  یها حداکثر پنج سال مورد قبول م 

 مرتبط و منطبق با شغل مورد نظر  یلیداشتن مدرک تحص .2

 (یپزشک در رشتهاز آن ) تیمعاف ای راپزشکانی قانون خدمت پزشکان و پ  نیخدمت مشمول انی پا یدارا بودن گواه .3

ی شغل  رشته  جهت  ییشناسا  ط،بابتیداوطلبان واجدالشرا  یآزمون/مصاحبه صرفاً  بمنظور سنجش دانش تخصص  نای

 باشد   ی شرکت م   ی برا  فوق

 نام:   در هنگام ثبت  ازیمورد نمدارک   .3

 باشند  لیمدارک ذ  یکه در زمان ثبت نام دارا   ندیآزمون /مصاحبه ثبت نام نما نیتوانند در ا  یم  یصرفاً  داوطلبان

 یاحراز شغل ذکر شده در آگه طی مندرج در شرا  یلیدرمقطع تحص  و اصل مدرک  یکپ .1

 )پشت و رو(  یو اصل کارت مل  یکپ .2

 صفحات(   ی و اصل شناسنامه عکسدار )تمام   یکپ .3

 شده ی سیدو قطعه عکس پشت نو .4

 طرح   انی پا  یگواه  و اصل  یکپ .5

 تیمعاف ایخدمت    انیو اصل کارت پا  یکپ .6

 



 از یتذکرات مهم در خصوص مدارک مورد ن

ی  و پس از ط  یبررس  شرکت  توسط  ینمرات داوطلبان در آزمون/مصاحبه تخصص  نییپس از تع  ان،یمدارک متقاض  نکهیبا توجه به ا

  جاد یا  یمتقاض   یبرای  گونه حق  چیباشد ه  یآگه   نیمندرج در ا  طیبا شرا  ریکه مدارک مغا  یخواهد شد، لذا در صورت  د ییتا  مراحل

 از داوطلب سلب خواهد   مربوطه  ازیامت  ،یی نها  رشیدر صورت پذ  یوحت  هیاول  جینتا  لامکرد ودر هر مرحله از آزمون/مصاحبه اع   نخواهد

  انجام  هیاول  قیوتطب  د ی گرد  خواهد  ملااستع  ربط یمدارک از مراجع ذ از،ی. ضمنا در صورت نندارد  یگونه اعتراض چیوداوطلب حق ه  شد

 . بر اصالت مدارک نخواهد بود ی مالک قطع  شده،

 ثبت نام  .4

 ی ثبت نام حضور یبرا ازی اقدامات مورد ن .4.1

 فرم ثبت نام )تقاضانامه ثبت نام(  لیتکم .4.2

 4*3)عکس تمام رخ( عکس باشد گرفته شده یکه در سال جار .4.3

.  با حجاب و صورت کامل آنان مشخص باشد  دی با عکس  واضح، مشخص وفاقد اثر مهر،منگنه وهر گونه لکه باشد.  د یداوطلب با ریتصو

 باشد  دیسف نهیزم  یودارا یمکان عکس رنگ الا یحت

 وپرداخت وجه ثبت نام  خیتار

 انجام می پذیرد.07/03/1403ت لغای 06/03/1403حضوری از    ثبت نام به صورت

  سرکار خانم  1خیابان تایباد ستاد دانشکده علوم پزشکی ساختمان شماره    به ادرس تربت جام ،  ستیبا   ی م  طیشرا  واجدمتقاضیان  

 . ندیاقدام نما  ازیفرم ثبت نام و ارائه مدارک مورد ن  لینسبت به تکم مراجعه وکریمی 

نسبت به ثبت   فوق  زمان در مدت د یبا انیومتقاض  گردد  ینم  دیتمد  ی طیشرا چیتحت ه شده نییاست مدت زمان تع  حیزم به توضلا

 . ندینما یخود دار یانیپا ینام اقدام نموده واز موکول نمودن آن به روز ها

 . اثر داده نخواهد شد بیترت یطیشرا  چیناقص تحت ه  یبه ثبت نام ها

از تار   یستیشرکت در آزمون که با  نهیهزال  یر  4000000   مبلغ   حساب شرکت آفاق طب  به شماره07/03/1403  خیتا قبل 

 خواهد شد .  افتیان در دیرسه کارت ورود به جلس لیگردد و در هنگام تحو  زیوار 0115513947006ابرشهر 

 . شد  نام و آزمون,وجه استرداد نخواهد انصراف در هر مرحله از ثبتدر صورت 

 .رسانی خواهد شد  طلاعزمان برگزاری آزمون/مصاحبه متعاقبا ا- 5

  د.آخرین فرصت ویرایش مشخصات ثبت نامی افراد آخرین روز ثبت نام خواهد بو

 آزمون/مصاحبه تخصصی متعاقبا اعلام خواهد شد. مواد آزمون کتبی /مصاحبه : کلیه سرفصلهای- 6

  :نتیجهعلام  نحوه پذیرش داوطلبان و ا - 

  .م نتیجه و انتخاب داوطلبین رشته شغلی مورد مصاحبه بر اساس ترتیب نمره فضلی خواهد بودلااع 1-:

 پزشکی تربت جام خواهد بود نتیجه نهایی بر اساس امتیازات و پس از بررسی مدارک در سایت دانشکده علوم  اعلام -2



ایثارگران ، طبق مکاتبات صورت 25قانون جامع خدمات رسانی به ایثارگران و سهمیه %21بر اساس ماده  سهمیه ایثارگران : -3

 .با بنیاد شهید و امور ایثارگران شهرستان اعمال خواهد شد گرفته

سازمان اداری و استخدامی کشور و به استناد قانون   27/7/1399 مورخه  369488با توجه به بخشنامه شماره بومی گزینی: - 8

نمره مکتسبه داوطلبان بومی با تعاریف   اسلامیمجلس شورای  16/6/1399قانون مدیریت خدمات کشوری مصوب  44ماده  اصلاح

  .محاسبه و مالک عمل قرار میگیرد 4/1ذیل با ضریب یک و چهاردهم (

 شهرستان محل تولد مندرج در شناسنامه داوطلب  -1

  (ر به مهر نیروی انتظامیهمور اساس فرم پیوست مندرج در صفحه)مبسال با اراِئه استشهاد محلی  10سکونت داوطلب به مدت -2

  .احراز گردد محلکلانتری پاسگاه یا  

تایید اداره آموزش پرورش  راهنمایی یا دبیرستان در شهرستان مورد تقاضا با  داشتن سوابق تحصیلی در مقاطع ابتدایی,3-

شهرستان میتواند به عنوان تمام یا قسمتی از سابقه ی ده سال سکونت به شرط استشهاد محلی مبنی بر تایید ساکن بودن مالک  

 . عمل قرار گیرد

 جوانی جمعیت  +

 معلولین+

  :تذکرات وتوصیه های کلی

 . داوطلبان بایستی به مبنای تاریخ های اشاره شده در آگهی توجه کافی داشته باشند

محاسبه سن اولین روز  لاکگواهی فراغت از تحصیل، آخرین روز ثبت نام می باشد ومملاک عمل برای تاریخ م به ذکر است زلا

مسئولیت ناشی از    .تر می بایست تا زمان بررسی مدارک صورت گیردالاثبت نام می باشدهم چنین انصراف از تحصیل در مقطع ب

ویا هرگونه مغایرت  ناقص در زمان تعیین شده  م شده در متن آگهی ویا ارائه مدارک به صورتلادقیق ضوابط وشرایط اع عدم رعایت 

خواهد شد بر عهده   م نتیجه اولیه وبررسی مدارک ارائهاعلاا مستنداتی که در ی ی که داوطلب در زمان تکمیل تقاضانامه اطلاعاتبین 

نتایج اولیه وحتی در صورت پذیرش نهایی محرز شود داوطلب  اعلام  داوطلب خواهد بود ودر هر مرحله از مراحل آزمون/مصاحبه ، 

محروم وچنانچه  خالف واقع داده ویا واقعیتی را کتمان نموده است، به این ترتیب از امتیاز مربوطهمت لاعا به اشتباه یا به عمد اط

اثر می شود و داوطلب   لاب م گردیده ودر صورت جذب داوطلب لغو وفاقد شرایط مندرج در آگهی است، از انجام مراحل بعدی محرو

 .  حق هیچ گونه اعتراضی را نخواهد داشت

 

 

 

 

 

 

 



 مانی آفاق طب ابرشهر جدول رشته شغلی مورد نیاز , شرکتی شرکت تعاونی بهداشتی و در*
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ازنظرمدرک و  

 رشته تحصیلی
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 :اطلاعات فردی

 :نام -2                                                            نام خانوادگی:                           - 1

 :کدملی -4نام پدر:                                                                                                3-

 :شماره شناسنامه -6                                                                    ...مرد           ...جنسیت:زن -5

 سال ماه  روز

   

  -7 ...متاهل      ...مجرد  وضعیت تاهل:-8                    :    تاریخ                                                                 تولد

 

 

 :استان و شهرستان محل تولد-9

 ...کلیمی            ...مسیحی        ...زرتشتی      ...اسلامدین:  -10

 ... کارت معافیت دائم              ... وضعیت نظام وظیفه: کارت پایان خدمت 11-

 )ویا معافیت)روز، ماه، سالتاریخ صدور کارت پایان خدمت                            :مدت خدمت نظام وظیفه )ماه( 

 ...داوطلب چپ دست هستم 12-

 ...داوطلب متقاضی استفاده از سهمیه ایثارگران   13-

)نوع ایثارگری شما با توجه به اطلاعات موجود در سیستم سجایا بنیاد شهید و امور ایثارگران در تقاضانامه ثبت نامی درج  درصد ایثارگران   25سهمیه  13

 خواهد شد.( 

 :درصد ایثارگران 5سهمیه    -2-13

      رزمنده با سابقه حداقل شش ماه حضور داوطلبانه)معاف از شرایط حداکثر سنی-3    ...فرزند آزاده کمتر از یکسال اسارت-2    ...درصد 25فرزند جانباز زیر -1

 .... همسر رزمنده با سابقه شش ماه حضور داوطلبانه-5    ...فرزند رزمنده با سابقه حداقل شش ماه حضور داوطلبانه-4

 ...... تعداد فرزند          ....تاهلسهمیه قانون جوانی جمعیت:    -3-13

 :  شاغل قراردادی )به منظور اضافه شدن به حداکثر سن(-14

 کارمند تمام وقت دولتی )به جز رسمی و پیمانی و دارای تعهد خاص( در سایر دستگاه های اجرایی هستم 1-

 قبلا کارمند تمام وقت دولتی در سایر دستگاه های اجرایی بوده ام و در حال حاضر مشغول به کار نمی باشم  2-

رداد مشاغل  کارمند قراردادی شاغل در دانشگاه/دانشکده/علوم پزشکی یا سایر موسسات تابعه وزارت بهداشت )قرارداد کار معین یا پزشک خانواده یا قرا 3-

 کارگری( هستم 

ی  کارمند شرکتی شاغل در دانشگاه/دانشکده/علوم پزشکی یا سایر موسسات تابعه وزارت بهداشت هستم که به صورت غیرمستقیم و از طریق شرکت ها 4-

 پیمانکاری طرف قرارداد با موسسه به خدمت اشتغال دارم 

داد آن ها در  قبلا به صورت قراردادی )قرارداد کار معین یا پزشک خانواده یا قرارداد مشاغل کارگری( یا شرکتی از طریق شرکت های پیمانکاری طرف قرار 5

 نموده ام دانشگاه/دانشکده/علوم پزشکی یا سایرموسسات تابعه وزارت بهداشت به خدمت اشتغال داشته ام و در حال حاضر با موسسه قطع همکاری 



 

 

2140علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی سال فرم پیش نویس تقاضانامه ثبت نام آزمون استخدامی دانشگاه های   

 :مشخصات تحصیلی داوطلب -16

 دکتری تخصصی     دکتری     فوق لیسانس     لیسانس     کاردانیآخرین مقطع تحصیلی:  

 

 عنوان رشته تحصیلی:  -17

 

 :دانشگاه یا موسسه محل تحصیل -18

 

 سال (:تاریخ فراغت از تحصیل)روز، ماه،   -19

 

معدل آخرین مدرک   -20 تحصیلی:

 

  

اختیاری و یا در قالب تمدید طرح( به استناد قانون خدمت پزشکان و پیراپزشکان در  در حال حاضر به صورت طرح خدمت نیروی انسانی موظف )اجباری یا  6-

 دانشگاه/دانشکده/علوم پزشکی یا سایرموسسات تابعه وزارت بهداشت مشغول به کار هستم 

 :نام سازمان 1-14-

 ماه                 سال 

 :مدت سابقه  2-14-

 درصدی معلولیت:  3سهمیه  -15

 ...سایر     ... معلول جسمی حرکتی  ...کم شنوا      ...ناشنوا      ... کم بینا    ...نوع معلولیت : نابینا 

 نیاز به منشی ندارم    نیاز به منشی دارم  :  15با توجه به نوع معلولیت در بند  15-1



 :وضعیت بومی

 

 شهرستان بومی:  - 1-21استان بومی :                                                      -21

 

 یکسان بودن شهرستان محل تولد داوطلب با شهرستان مورد تقاضا  1-

 داشتن سوابق بیمه ای به همراه استشهاد محلی  2-

که می  داشتن سوابق تحصیلی در مقاطع )ابتدایی، راهنمایی و دبیرستان( در شهرستان مورد تقاضا با تایید اداره آموزش و پرورش شهرستان مربوطه  3-

 تواند قسمتی از سابقه ده سال سکونت باشد 

 :اطلاعات تکمیلی

 

 امتحانی(: کد و عنوان استان و شهرستان محل اقامت )جهت تعیین حوزه  22-

 :کد پستی ده رقمی - 23

 :شماره تلفن همراه - 25شماره ثابت:                                                                 24-

 (Email):آدرس پست الکترونیکی 26-

 :آدرس محل سکونت 27-

 : درخواست شغل

 نام دستگاه:                     عنوان شغل:                                           -28

 محل مورد تقاضا:                                                     :شغل مورد درخواست

 در مقابله با ویروس کرونا مشغول به خدمت می باشم. 01/12/1398در مراکز درمانی و بهداشتی زیرمجموعه وزارت بهداشت از تاریخ 

 .....سال  مدت: ..... روز ..... ماه           کارگری    شرکتی      از کارکنان: قرارداد کار معین    متعهدین خدمت

 

 

 سمه تعالیب

 1403فرم استشهاد محل سکونت جهت شرکت در آزمون استخدامی دانشکده علوم پزشکی تربت جام سال 

 

محل تقاضاا دارم که شاهرساتان محل ساکونت فعلی و مدت ساکونت  اینجانب ..................................... فرزند ....................... کد ملی ...................... از مطلعین و معتمدین

 .اینجانب را گواهی نمایند

      با تشکر                                                                                                                                                                                                                     

 امضاء و اثرانگشت



وماادت  اینجانبااان امضاااءکنندگان ذیاال گااواهی مینماااییم کااه نااامبرده بااالا در حااال حاضاار در بخااش ............. شهرسااتان ............... ساااکن بااوده  

 ........ سال ..... ماه نیز در این شهرستان سکونت داشته است

 

 امضاء و اثرانگشت                                             ......................... به کد ملی ...................... صحت مراتب فوق را گواهی مینمایم.اینجانب  

 

 امضاء و اثرانگشت                                               مینمایم.اینجانب ......................... به کد ملی ...................... صحت مراتب فوق را گواهی 

 

 امضاء و اثرانگشت                                              اینجانب ......................... به کد ملی ...................... صحت مراتب فوق را گواهی مینمایم. 

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

 .موارد فوق مورد تایید این ........................................................................ میباشد

 امضاء  –محل مهر 

 پاسگاه یا کلانتری محل 

 :تذکرات مهم

متقاضی استفاده از اولویت استخدام به لحاظ ساکن بودن با سابقه حداقل ده سال سکونت می  تکمیل این فرم برای تمامی داوطلبان بومی شهرستان که  1-

 .باشند،الزامی است

 

داره آموزش وپرورش  داوطلبان بومی شهرستانی که دارای سوابق تحصیلی در مقاطع ابتدایی، راهنمایی و یا دبیرستان در شهرستان مورد تقاضا باشند، با تایید ا 2-

ند گردند و تکمیل این فرم برای  شهرستان مربوطه صرفاً میتوانند از آن برای احراز تمام و یا قسمتی از سوابق ده سال سکونت در شهرستان مورد تقاضا بهره م

 .احراز سکونت فعلی آنان در شهرستان مورد نظر، الزامی می باشد

 

اشد،  چنانچه متقاضی برای تایید سابقه حداقل ده سال سکونت خود در شهرستان مورد تقاضا، در بیش از یک بخش از شهرستان مربوطه سکونت داشته ب  3-

 .میتواند از یک نسخه دیگر از این فرم نیز برای این منظور استفاده کند

 

 .باشداین فرم صرفاً جهت بهره مندی داوطلبان متقاضی استفاده از اولویت بومی شهرستانی در آزمون استخدامی دانشکده علوم پزشکی تربت جام می  4-

 

 

 


