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 1402/.09./17  مورخهحر کثل تاپاماا دقت  د ری     09/1404./10 ز تارمخ  متقاضییی اا د شر ییییل م  متند   یییت ر -1/3

خ اباا  :آدرس . د  رتحومل    شم یییب ه بار یییت د درماا یییال ییتاا   مور  دریمر رک مورد ن از ثبت ناد ر  به د حر  

               09392167984   تلفن :   -  جم شبکه بهداشت و درمان شهرستان .یالد ری /خ اباا  مثار/پام ن تل  ز یالد ری

 مر رک مورد ن از ثبت ناد:  -2/3

 ت م ل بلگ درخو  ت یغل  -

  3×4مک قطعه ع س  -

 تصومل آخلمن مررک تحص تی  -             

 تصومل کارت متی  -

 تصومل ی ا  امه به  مل ه تصومل تماد صفحات آا  -

 تصومل  املمر رک طبق مفاد آگای ح ب ضلدرت  -

 ف ش د رمنی  -

 .برای فارغ التحصیلان الزامی می باشدیا معافیت از طرح پایان طرح  گواهی  -

 به ثبت ناد ناقص د ما  ر ال مر رک ناقص تلت ب  ثل د ده نخو  ر یر . -3/3

 19/09/4140مورخ  .صبح   .9 .ر س  اعت  زماا آزموا : -4

 مو د  متحاا :-5

 متحاا تخصیصیی ییامل  یو رت ملبو  با رییته ییغتی مورد درخو  یت د دطتب به صیورت ناار گنم ه  ی  می   -1/5

 .ر ردنبایر .ضم ا آزموا نمله م فی 

تل  ز مقاطع تحصیی تی  ع د یییره دریییل م   حل ز مرییاهل در آگای   ییتخر می د مر رک تحصیی تی بارتل ما پان ن -6

 بایر.یلکت در  متحاا د   تخر د معتبل نمی مچ  ن  مر رک معادل، بل ی 

م یووی ت ناییی  ز عرد رعامت دق ق ضیو ب  دییل م   ع د ییره درمتن آگای بلعاره د دطتب خو  ر بود ددر  ل  -1/6

ملحته  ز مل حل ثبت ناد،  متحاا د شذب محلز ییود که د دطتب  ط عات خ   د ده ما فاقر ییل م  م ررد در آگای  

 گلدد.د دطتب  ز  نجاد مل حل بعری محلدد خو  ر یر، حتی در صورت صردر قل رد د ح م منبور یغو دب  ثل می  ت  

یب ه بار یت د دطتباا موظف ر پس  ز  ع د   یامی طبق بلنامه ت ی می درماتت مقلرا ع د ییره تو   کارگنم ی   -2/6

مل شعه نمام ر. درصیورت عرد مل شعه فلد به  د نریااه  گنم ش  یته  به   در زماا تحومل مر رک  د درماا ییال یتاا شم

ذخ له فلد  یییال ییتاا ، قبویی فلد کاا یم م ن تتقی یییره د ز   یییب همرت ده ردز پس  ز ک ییب  ط و د  ب ا  ز  ییوی  

 شای دی به گنم ش معلفی خو  ر یر.به

یییب ه بار یییت د درماا یییال ییتاا شم به آدرس  ی تلدن  ی  لگونه  ط و ر ییانی درخصییوت  متحاا  ز طلمق   -3/6

https://jamhc.bpums.ac.ir/fa/index.aspx    خو  یر بود دد دطتبیاا  ط عیات مورد ن یاز خود ر  بیرمن طلمق

 درمافت خو   ر کلد.



باتوشه به  من که م ک ثبت ناد  زمتقاضی اا ت م ل بلگ درخو  یت ییغل می باییر رزد   یت درت م ل آا ناامت   -4/6

 دقت ر  به عمل آدرده د  چاونه  ص حاتی پس  ز ثبت ناد قابل پذملش نخو  ر بود.

  می بایر    ع د نت جه بل  اس بارتلمن نمله د  عمال  ام ه بومی در  فل د د شر یل م -5/6

م ی ن پذملفته ییرگاا  ،  ماب د ذ اب د   چ گونه تعاری شات تام ن هذ ییب ه بار ییت د درماا ییال یتاا شم  -6/6

 نر رد.

د دطتباا بام تی به مب ای تارمخ  ای  یاره یره در آگای توشه کافی د یته بای ر.رزد به ذکل   ت م ک عمل بل ی تارمخ  -7/6

گو  ی فل هت  ز تحص ل،معاف ت د مم د پاماا خرمت نیاد دظ فه آخلمن ردز ثبت ناد د م ک محا به  ن، دی ن ردز ثبت ناد می  

 بایر.

 

به شماره حساب و شناسه واریز و   هزار ریال  500000  پزشک خانواده  مبلغ واریزی جهت ثبت نام متقاضیان آزمون   –  7

 ذیل می باشد...... ملی......بانک شبا حساب 

 

نام 

 سازمان 

شماره  

 حساب 
 شبا حساب  شناسه واریز

شبکه  

بهداشت  

و درمان  

شهرستان  

 جم  

 387080873124004000010015121209 IR490100004001080803025348 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


