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متن آگهي را با دقت و به طور كامل مطالعه و  اسدآباده علوم پزشکي و خدمات بهداشتي درماني کداينجانب ................................متقاضي شركت در آزمون پيماني وقرارداد كار معين دانشـــــــــ

ا به عهده مي گيـــــرم . در صورت اثبات خلاف اظهارات اينــــــجانب در هر مقطع زماني )قبل و بعد از سپس تقاضاي فوق را تکميل نموده ام و مسئوليت صحت كليه منـــــدرجات آن ر

 اشتغال( هر گونه حقي را براي استخدام در آن دستگاه از خود سلب مي نمايم .  
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