




   با سمه تعالی                                                                               

                   سال جهش تولید         

 شماره :

 تاریخ:

 پیوست :

 ی اسلامی ایرانجمهور                

 وزارت آموزش و پرورش

 نابعم ه ع وس معاونت برنامه ریزی و ت 

 

 

 

 

 نمون برگ اعلام آمادگی برای انجام معاینات پزشکی

 

 اساس اظهارات خویش :الف : اطلاعات مربوط به وضعیت جسمانی داوطلب بر 

  ندارد  دارد لوسیمی ) سرطان( 9  ندارد  دارد  دیابت 1

  ندارد  دارد کم خونی شدید مقاوم به درمان 10  ندارد  دارد سیروز کبدی 2

  ندارد  دارد تالاسمی ماژور 11  ندارد  دارد آسم 3

  ندارد  دارد صرع 12  ندارد  دارد نارسایی کلیه 4

  ندارد  دارد افسردگی 13  ندارد  دارد پیشرفته قلبی بیماری های 5

  ندارد  دارد اضطراب 14  ندارد  دارد اسکروز آن پلاک 6

  ندارد  دارد اعتیاد به مواد مخدر، دخانیات و الکل 15  ندارد  دارد پاکینسون 7

        ندارد  دارد جذام 8

 

لبی ط...شماره داو................................................م پدر ..ا.......... نشناسنامه .............................. ............................. شماره...................اینجانب ..................

انی د قید شده در نمون برگ های مربوط به ویژگی های جسمد نیاز آموزش و پرورش مواررشته های مور 1399.............  در آزمون سراسری سال ...........................................

نادرست و یا  ر گونه موارده درج هو معاینات پزشکی را صادقانه و با دقت تکمیل کرده و صحت کلیه مندرجات آن را به عهده می گیرم و به این موضوع آگاهی کامل دارم ک

فترچه دو پرورش در  وی آموزشاز تحصیل و استخدام مانع پذیرفته شدن اینجانب خواهد شد. و از کلیه شرایط و ضوابط اعلام شده اطز سکتمان حقیقت در هر مرحله ای 

ق ضوابط مطاب ی شوم کهمملتزم  آزمون و اطلاعیه مربوط و همچنین ضوابطی که در زمان انجام بررسی ویژگی های جسمانی اعلام خواهد شد؛ آگاهی کامل داشته و متعهد و

 آموزش و پرورش عمل نمایم.

 تاریخ تکمیل ........................................... امضاء و اثر انگشت داوطلب                                                                                                                                                 

 

 

 

 

 

  

 

  داوطلبعکس 

 ممهور به مهر

 ]3[ نمون برگ شماره

 مسئول پذیرش 

 نام و نام خانوادگی :

 مهر و امضاء :











   با سمه تعالی                                                                               

                   سال جهش تولید         

 شماره :

 تاریخ:

 پیوست :

 جمهوری اسلامی ایران                

 وزارت آموزش و پرورش

 معاونت برنامه ریزی و توسعه منابع

 

 

 نتیجه نهایی معاینات پزشکی( 5 –ب 

 اظهار نظر نهایی پزشک معاین - 34بند 

 نتیجه شرح موارد بررسی ردیف نتیجه شرح موارد بررسی ردیف

  ندارد  دارد اشکال در راه رفتن 12  ندارد  دارد  انحراف چشم 1

  ندارد  دارد لرزش در اندام ها 13  ندارد  دارد دید دو چشم با استفاده از عینک 2

  ندارد  دارد چاقی یا لاغری مفرط 14  ندارد  دارد دید چشم راست با استفاده از عینک 3

  ندارد  دارد تیک عصبی 15  ندارد  دارد دید چشم چپ با استفاده از عینک 4

  ندارد  دارد ناموزونی در حرکات بدن 16  ندارد  دارد سمعک 5

دسی بل شنوایی در گوش  40حداقل  6

 راست
  ندارد  دارد لکنت زبان 17  ندارد  دارد

  ندارد  دارد اشکال در ادای کلمات و حروف 18  ندارد  دارد دسی بل شنوایی در گوش چپ 40حداقل  7

  ندارد  دارد آشکار جسمینقص عضو و یا ایراد  19  ندارد  دارد عفونت گوش 8

  ندارد  دارد تناسب اندام 20  ندارد  دارد سوختگی در صورت 9

 کیلو گرم  وزن ) تناسب وزن با حداقل قد( 21  ندارد  دارد ماه گرفتگی در صورت 10

 سانتی متر  قد ) بر اساس مصوبه ستاد استانی( 22  ندارد  دارد ریزش کامل مو در صورت و سر 11

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 



   با سمه تعالی                                                                               

                   سال جهش تولید         

 شماره :

 تاریخ:

 پیوست :

 ی اسلامی ایرانجمهور                

 وزارت آموزش و پرورش

 نابعم ه ع وس معاونت برنامه ریزی و ت 

 

 

 

 

 

 اظهار نظر پزشک در پایان مرحله اول معاینات

 

 .................................................................................آقا / خانم 

 به ......................................مرکز مجری مصاح.............................................. ..............................استان  ...... ............................................................. کد ملی

 . از نظر جسمی و روانی توانایی تحصیل و کار معلمی را دارد .1

 . از نظر جسمی و روانی توانایی کار کعلمی را به دلایل ذیل :2

.................................................................................................................................................................................................................................................

 .د....... ندار...........................................................................................................................................................................................................................

 

 

 

 

 

ید کننده هایی که ممنوعیت استخدام در آموزش و پرورش را دارند، بر عهده پزشک تای مسئولیت و پاسخگویی به مراجع قانونی در خصوص عدم رعایت ضوابط و مفاد لیست بیماری**

 این فرم می باشد.

ظر پزشک ج ) نمون برگ ارجاع به پزشک متخصص ( در این مرحله برای همه داوطلبان ضرورت ندارد و صرفاً برای افرادی ارائه شود که ن – 4( : صدور نمون برگ شماره 1تذکر )

 رای اظهار نظر نهایی ضرورت داشته باشد.متخصص ب

 آزمایشی مشزوط به سالم بودن در آزمایشات بدو استخدام می باشد. –صدور حکم استخدام رسمی ( : تشکیل پرونده و اخذ تعهد محضری و 2تذکر )

 

 

 

 

 : د -4نمون برگ شماره 

 

 عکس دانشجو 

ممهور به مهر پزشک 

 معاین

 تاریخ ، امضاء و مهر

 پزشک معتمد آموزش و پرورش



   با سمه تعالی                                                                               

                   سال جهش تولید         

 شماره :

 تاریخ:

 پیوست :

 ی اسلامی ایرانجمهور                

 وزارت آموزش و پرورش

 نابعم ه ع وس معاونت برنامه ریزی و ت 

 

 دستور العمل فاصله گذاری اجتماعی و الزامات سلامت در گزینش و مصاحبه دانشجو معلمان متعهد خدمت

 پیوست ها 

 : فرم خود اظهاری کارکنان و داوطلبان آزمون 1پیوست 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

......................... دارای عنوان ......................... شاغل..................................... دارای کد ملی به شماره .................................اینجانب ............

 ................. اظهار می نمایم :...........شغلی ...................

 نداشته ام : در سه روز اخیر علائم زیر را -1

درد با        خستگی و ضعف   احساس     بدن درد               گلو درد                  تنگی نفس           سرفه               لرز             تب

 احساس سنگینی در قفسه سینه

 ر را نداشته ام :) کرونا ویروس( در دو هفته اخی 19-متر ( با فرد مبتلا به کووید  2دیک ) فاصله کمتر از سابقه تماس نز -2

 کرده است  19-بیمار مشکوک / محتمل / قطعی کووید  مراقبت مستقیم فردی از افراد خانواده -

 2دقیقه در فاصله کمتر از  15) تماس بیش از     در فضای بسته مشترک 19  -هر گونه تماس شغلی با فرد مبتلا به کووید  -

  متر(

 در وسیله نقلیه مشترک 19-همسفر بودن با فرد مبتلا به کووید  -

  .ثبت کرده ام   salamat.gov.irرا در سامانه  اطلاعات سلامت و علائم تنفسی خود -3

سی فوق، مراتب اینجانب ........................ به کد ملی ..................................... تعهذ می نمایم در صورت بروز هر گونه علائم تنف -4

ثبت نام نمایم و     salamat.gov.irمانه را به مرکز مجری مصاحبه / گزینش اطلاع دهم و نیز گواهی می کنم مجددا در سا

پاسخ کلیه پرسش ها را با هوشیاری، دقت و صداقت ثبت کرده ام و هر گونه عواقب ناشی از پاسخ نادرست و خلاف واقع، به 

 عهده اینجانب می باشد.

 امضا                           تاریخ                                                          نام و نام خانوادگی                                                   
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