
:انجام داده ام :معاف :مشمول :   وضعیت نظام وظیفه 

فعلی

قبلی

:نام

:نام خانوادگی 

تاریخ تولدمحل تولدمحل صدورشماره شناسنامهنام مستعارنام خانوادگی قبلی

: پدری :وضعیت مسکن  :رهنی

......................................: نوع معافیت 

: واحد محل خدمت ..................................: تا سال  ..................................: انجام خدمت سربازی از سال 

:مذهب 

نفر ................: تعداد فرزندان :فوت همسر :متارکه :متاهل :مجرد :    وضعیت تاهل 

:دین :تابعیت :ملیت مردزن: جنسیت 

محل الصاق عکس

:                 همراه :                     تلفن ثابت :(رقمی10)کد ملی 

شهراستان
نحوه‌سکونتسال‌های‌اقامت

تلفن

ت
ون
سک

ل‌
ح
نشانیم

با‌خانوادهمجردیتا‌سالاز‌سال

ی
یل
ص
ح
ق‌ت

واب
س

نام‌و‌نشانی‌محل‌تحصیلسال‌خاتمهسال‌شروعرشته‌تحصیلیمقطع‌تحصیلی

دیپلم

4

ردیف

ل
کف
ت‌ت

ح
د‌ت
را
اف

تاریخ‌تولد

کارشناسی

کارشناسی ارشد

نام‌پدر

2

96/06/12

F-HR-10-02

‌1از‌1

‌‌‌‌‌‌‌‌موسسه‌کارآفرینان‌آوا‌سلامت

:کد‌مدرک‌

:تاریخ‌بازنگری

:صفحه‌

پرسشنامه استخدامی

محل‌تولدنسبت نام‌و‌نام‌خانوادگی

3

کاردانی

ی
ه‌ا
رف
‌ح
ی
فن
ی‌
زش

مو
ی‌آ

ها
ره‌
دو

:غیره :شراکتی :سازمانی  :استیجاری : شخصی 

شغل

1

نام‌موسسه نام‌دوره‌آموزشی

پیش دانشگاهی

توضیحات
ندارددارد

سال‌برگزاری‌

دوره

مجموع‌ساعات‌مدرک/‌گواهینامه

آموزشی



نشانی و تلفن محل فعالیت

نشانی و شماره تلفن

:ـ جانباز 2

ه 
جم

تر
ی، 

یف
تال

ی، 
رش

گا
ی ن

ها
ت 

الی
فع

...و 
ی

گر
ار

یث
ق ا

واب
س

ود
 ش

مه
می

 ض
ک

دار
م

علت ترک فعالیت

1

 .......................................: نوع ایثارگری ......................................: نسبت با ایثارگر :ـ خانواده ایثارگر 4

نام مسئولسال خاتمهسال شروعنوع همکاریردیف

:خدمت سربازی :داوطلبانه ماه ................: مدت حضور در جبهه:ایثارگر/ ـ رزمنده 1

...........................:  مدت اسارت :ـ آزاده 3...........................:  درصد جانبازی 

4

2

1

:چنانچه سابقه محکومیت در هیئت های رسیدگی به تخلفات اداری دارید یا خود و بستگان درجه یک شما سابقه محکومیت سیاسی یا کیفری در مراجع قضایی داشته اید، جدول زیر را کامل کنید

نوع و میزان مجازاتتاریخ رایعلت محکومیتمرجع صادرکننده راینام و نام خانوادگیردیف

نشانی و تلفن

تاریخ و امضاء

:شماره بیمه : نوع بیمه :مدت پرداخت حق بیمه 

...............................................................: سازمان معرفی کننده ...............................................................: فرد معرفی کننده 

.می باشد ..................................................................صحت مندرجات این فرم مورد تایید اینجانب 

2

3

2

1

ـ اگر از 4. ـاگر از محل تحصیل اند، هم دوره ای شما باشند3. ـ از معاشرین و دوستان صمیمی شما باشند2ـ از خویشاوندان درجه یک شما نباشند 1این افراد باید : مشخصات آشنایان 

.ـ حتی المقدور از نظر سنی، جنسی و تحصیلی با شما سنخیت داشته باشند5. محل سکونت اند از افراد متدین باشند

ردیف

علت خاتمهسال خاتمهسال شروعسمت/ نوع کار

ی
ار

ق ک
واب

س

محل کار

:سایر موارد درخواستی 

ی، 
لم

 ع
ی،

نگ
ره

ی ف
ها

ت 
الی

فع

ی 
اع

تم
اج

ی، 
اس

سی
...

نام نهاد

3

توضیحات

در کدام واحد و در چه شغلی تمایل به فعالیت دارید؟

ریال  ......................................................:میزان حقوق درخواستی 

ناشرسال انتشارعنوان

4

2

3

نوع فعالیتردیف

1

سال شروعشغلنام و نام خانوادگی


