
  بسمه تعالي                   

  درخواست تكميل فرم امتياز كرونا       
                                                      )الزاما اين فرم توسط داوطلب تكميل گردد -(فرم خوداظهاري                                        

  )٢٧/٦/١٤٠٤ مورخ آزمون استخدام پيمانيتكميل ظرفيت ( ويژه داوطلبين                                                     
  پرست محترم ....................رئيس/ مدير/ سر

  با اهدا سلام

  به استحضار مي رساند:

  .....كد ملي  ............................................................................................................................. فرزند  ........................................اينجانب  

  ٢٧/٠٦/١٤٠٤مركز/ بيمارستان/شبكه .............................................. آزمون استخدام پيماني مورخ در رشته شغلي ............................................... جهت 

  شركت نموده ام. 

  بوده ام: شاغل با توجه به اينكه، اينجانب مطابق با جدول زير و به صورت رابطه استخدامي/كاري زيرلذا 

         شركتي                                           ...)  پزشك خانواده و  قراردادي( كار معين، مشاغل كارگري و

  مشمولين قانون خدمت پزشكان و پيراپزشكان                                                                                                  Kو ضريب  متعهدين خدمت 

  را تكميل و تحويل اينجانب نمايند. همربوط دستور فرمائيد فرم امتيازند است خواهشم

پذيرفته متعهد مي گردم تاكنون در هيچ آزمون استخدامي ، توسط دانشگاه علوم پزشكي كاشان رعايت مفاد دفترچه آزمون و نيز  اطلاعيه منتشر شدهبا ضمنا 

ه ام و چنانچه در هريك از مراحل استخدام و اشتغال در دانشگاه، يداستفاده از اين امتياز حائز قبولي نگردبا  ياو نشده (استخدام پيماني يا رسمي) نهايي شده 

   .برعهده اينجانب خواهد بودهرگونه عواقب بعدي مسئوليت آن و و نخواهم داشت خلاف اين موضوع احراز گردد، هيچ ادعايي درخصوص ادامه اشتغال 

  

  تكميل گردد.داوطلب اين قسمت توسط                                                                                                      

  روز امتيازي تعلق نمي گيرد. ١٥روز يك امتياز و كمتر از  ١٥امتياز ،  ٢به ازاء هر ماه  *

  مي باشد. ٢٠ صورت برخورداري از شرايط، در حداكثر امتياز كروناي هر داوطلب *

  نام و نام خانوادگي                                                                                                                                                                      

  و اثرانگشت تاريخ و امضا                                                                                                                              
  

  عنوان 
  شغل

  مدرك 
  تحصيلي

مقطع 
  تحصيلي

  واحد محل خدمت
  
  مربوطه مركز/ بخش
  

تاريخ شروع 
فعاليت در مراكز 

  درگير كرونا

  تاريخ پايان
فعاليت در  مراكز 

  درگير كرونا

مدت زمان خدمت در 
  *امتياز  مراكز درگيركرونا 

  ماه  روز

  
  
  
  

                  

١فرم شماره  


