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 بسمه تعالی

 معاونت بهداشت دانشگاه علوم پزشکی اصفهان

 1402در سال با مدرک کاردانی و کارشناسی  کار معین قرارداد بهورز پذیرش آگهی

 
ش جهت تحصیل در مراکز آموزشرایط  واجدافراد از بین  1402در سال  اصفهان درمانی بهداشتی وخدمات پزشکی علوم دانشگاه

  می پذیرد.زن/مرد داوطلب  ............. روستایبهورزی تابعه برای  
 

 :آزمون عمومی شرایط :1

 کشور یدر قانون اساس شدهشناخته انیاز اد یکی ایاسلام  نیمب نیاعتقاد به د 

 رانیا یاسلام ینظام جمهور تابعیت داشتن 

 رانیا یاسلام یجمهور یالتزام به قانون اساس 

 (آقایان ژهیو)دائم از خدمت  تیمعاف ای یعموم فهیخدمت وظ انیکارت پا داشتن 

 پزشک معتمد منتخبب  ایخواهد شد که بر اساس اعلام پزشک طب کار دانشگاه  رفتهیپذ یدر صورت یپزشک تیمعاف :تبصره

 .منافات نداشته باشد یبهورز فیمعاونت بهداشت با وظا

 گردانروان مواد مخدر و ،اتیبه دخان ادیعدم اعت 

 مؤثر ییجزا تیعدم سابقه محکوم 

 مبرتبط ببا آن از جملبه  یهاتیفعالانجام  تیو قابلکار بهورزی انجام  یبرا ییتوانا یاجتماع ی،روان ی،داشتن سلامت جسمان

پزشبک معتمبد  ایب پزشک طب کار دانشگاه دیتائتحت پوشش با  یهایآباد هیدر روستاها و کل هایاریسانجام  ،یدشردهگ

 منتخب معاونت بهداشت

  دانشگاه یواحدها ریو سا یاخراج از مراکز آموزش بهورزنداشتن سابقه 

 یبهورز لینداشتن سابقه انصراف از تحص  
 

 بهورز  رشیپذ یاختصاص طیشرا :2

 تحصیلی داوطلبان:و رشته  مدرک 1-2

رای دارا بودن مدرک تحصیلی کاردانی و یا کارشناسی در یکی از رشته های تحصیلی بهداشت عمومی، مامایی و پرستاری ب

حیط داوطلبان زن و داشتن مدرک تحصیلی کاردانی و یا کارشناسی در یکی از رشته های تحصیلی بهداشت عمومی، بهداشت م

 و پرستاری برای داوطلبان مرد. 

ز نمی از مقطع کارشناسی در هر رشته تحصیلی در آزمون بهورزی مجا بالاترداوطلبان دارای مدرک تحصیلی شرکت  :1تبصره 

 .باشد

بوده و در عین حال مدرک  2-1در صورتی که داوطلب در بدو استخدام دارای مدرک تحصیلی ذکر شده در بند  :3تبصره 

بنی حضری مه های تحصیلی داشته باشد، ملزم به ارائه تعهدنامه متحصیلی دانشگاهی دیگری هم تراز یا پایین تر در سایر رشت

 .بر عدم درخواست اعمال مدرک تحصیلی دیگر پس از شروع به کار و در هنگام اشتغال خواهد بود
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 فرائه انصراو در صورت احراز قبولی، پذیرش نهایی آنان مستلزم اد عنوان بهورز ممنوع می باش بهپذیرش دانشجویان  :4تبصره 

این  بهورزی می باشد. در صورت عدم ارائه گواهی مذکور و یا تردید در صحت گواهی،آموزش های  کلاسقطعی قبل از شروع 

 .د کرددال بر تأیید انصراف قطعی در رشته و مقطع پذیرفته شده را اخذ خواه لازمدانشگاه از محل تحصیل داوطلب مدارک 

ت در صورت داشتن پایان طرح، قبل از آخرین روز ثبب یاجبار یرشته ها راپزشکانیقانون خدمت پزشکان و پ نیمشمولثبت نام 

س از پب یاریاخت یتوسط داوطلبان رشته ها راپزشکانیانصراف از قانون خدمت پزشکان و پ یارائه گواهنام بلا مانع است. زمان  

هداشت تاری اجباری و در رشته های مامائی و ب)طرح رشته پرس.باشدیم یبهورز یقیتطبو قبل از شروع دوره  یینها جهیاعلام نت

 اجباری می باشد( 1/8/1402عمومی از تاریخ فارغ التحصیلی 

  ( شرایط بومی داوطلبان:2-2

 داوطلبان صرفاً می بایست بومی باشند از افراد غیربومی به هیچ وجه ثبت نام به عمل نخواهد آمد.

یکی از  انجام می شود. داوطلبان بایستی روستای محل استقرار خانه بهداشتاول از  مرحله ذیرش بهورز به صورت بومی در پ

 .دنتلقی گرد بومی روستاشرایط زیر را داشته باشند تا به عنوان 

مچنین هبا روستا یا شهرستان مورد تقاضای پذیرش بهورز یکی باشد و  (طبق مندرجات شناسنامه) محل تولد داوطلبالف: 

 .در روستای مورد نظر محرز گردد تاریخ اولین روز شروع ثبت نامدو سال اخیر تا سکونت داوطلب حداقل در 

دید، دو جنظام  التحصیلانو در خصوص فارغ  (ابتدایی، راهنمایی و متوسطه) حداقل دو مقطع کامل از مقاطع تحصیلیب: 

طی  ش بهورزرا در روستا و یا شهرستان مورد تقاضای پذیر (ابتدایی، متوسطه اول و متوسطه دوم)مقطع کامل از مقاطع تحصیلی 

 ظر محرزدر روستای مورد ن تاریخ اولین روز شروع ثبت نامکرده باشند و همچنین سکونت داوطلب حداقل در دو سال اخیر تا 

 .گردد

 هورز واجدتای محل گزینش برا نداشته باشند ولی با فرد شاغل در همان روس (الف و ب)داوطلبان زن که شرایط بند  :1تبصبره

ون گذشته باشد در آزم اولین روز ثبت نامسال از تاریخ ازدواج آنان تا  2ازدواج کرده و حداقل  الف و ب()شرایط مطابق بندهای 

 رش آناندر محل مورد تقاضای پذیرش بهورز در این مدت محرز شده باشد، به عنوان بومی تلقی می شوند و پذی آنهاو سکونت 

  .در یک اولویت قرار دارند( الف و ب)انع است. بدیهی است این داوطلبان با افراد بومی بندهای مبلا

ممهور (ا روست اسلامیاز طریق گواهی شورای  1و تبصره  (الف و ب) داوطلبان مندرج در بندهای احراز شرایط سکونت :2تبصره 

هرستان با تأیید خانه بهداشت مربوطه و مرکز بهداشت ش (نفربه مهر و امضای رئیس شورا و نصف اعضای شورا به اضافه یک 

 (4)فرم شماره .صورت می پذیرد

 وخدمت پزشکان  یچنانچه داوطلبان بهورزی تا قبل از ثبت نام به دلیل ادامه تحصیل، گذراندن مدت قانون :3تبصره 

 به آن پیراپزشکان و یا اشتغال و انجام دوره خدمت وظیفه ضرورت سربازی در خارج از محل روستا سکونت داشته اند مشروط

 فوق در تا قبل از وضعیت های را روستا و خانه بهداشت و مرکز بهداشت شهرستان، بومی بودن و اقامت وی اسلامیکه شورای 

ی مورد ر روستاداقامت در دو سال اخیر  ،است. لذا برای گروه های مذکور بلامانعپذیرش آن ها  ،دننمای منطقه مورد تقاضا تأیید

اهی دال ائه گونظر مشروط بر این که خانواده وی اقامت دائم در روستای مورد نظر داشته باشند، ضرورت ندارد. در این شرایط ار

 .بر اقامت در روستا قبل از شرایط فوق ضرورت دارد
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ش در راستای سیاست حفظ ثبات و دوام خانواده و همچنین لحاظ نمودن قانون حمایت از خانواده و جوانی جمعیت، پذیر

 یقانون ندن مدتاین ماده که تا قبل از ثبت نام به دلیل ادامه تحصیل، گذرا (الف یا ب)داوطلبان متأهل بومی مطابق با بندهای 

 دوره خدمت وظیفه ضرورت سربازی به همراه همسر خود در خارج از روستا سکونتخدمت پزشکان و پیراپزشکان و انجام 

 .است بلامانعداشته اند، 

 ستایرو در پذیرش مورد هر ازای به نفر 3 حداقل تعداد به شرایط واجد داوطلبان از کافی تعداد نبود صورت :در4 تبصره

 ملع به نام ثبت ذیل ترتیب به بهداشت خانه همان همجوار روستاهای در شرایط ساکن واجد داوطلبان از بایست می اصلی،

 .آید

 شهرستان گسترش طرح براساس بهداشت خانه پوشش تحت قمر روستاهای )الف

 زا پس پذیرش مورد شهرستان تابع اصلی، روستای از کیلومتر 30 شعاع تا پذیرش مورد بهداشت خانه مجاور روستاهای )ب

 شهرستان بهداشت مرکز تأیید

 می ریفتع بند همین )ب و الف( بندهای با مطابق کیلومتری، 30 شعاع تا روستاها سایر و قمر روستای بومی داوطلب :1نکته

 . شود

مر ثبت نفر داوطلب واجد شرایط وجود داشته باشد از داوطلبان روستاهای ق 3: در صورتی که در روستای اصلی حداقل 2نکته

وطلبان نفر باشد از دا 2صورتی که مجموع داوطلبان روستای اصلی و روستاهای قمر حداقل نام بعمل نمی آید و همچنین در 

 .کیلومتر ثبت نام بعمل نمی آید 30روستاهای همجوار تا شعاع 

 .باشدیمممنوع  باشندیم مناطق شهری پذیرش بهورز از میان متقاضیانی که ساکن است ذکرقابل

  سنی داوطلبان:شرایط  (2-3

و حداکثر  روز( 29ماه و  11سال و  29سال ) 30 (2-1) شده در بند سن برای دارندگان مدرک تحصیلی کارشناسی ذکرحداکثر 

 د. روز( می باش 29ماه و  11و  سال  27سال ) 28 (2-1) شده در بند سن برای دارندگان مدرک تحصیلی کاردانی ذکر

 .سن قرار می گیردتاریخ اولین روز شروع ثبت نام مبنای محاسبه : 1تبصره 

ن سهر صورت  به ذکر است در لازمموارد ذیل به شرط ارائه تأییدیه های معتبر به حداکثر سن مقرر اضافه خواهد شد. : 2تبصره 

و سن ( روز 29 ماه و 11و سال 29(سال  30نباید از  کاردانیمدرک دارای  در بند الف( شدهاشارهافراد  رازیغ)بهداوطلب 

  د:تجاوز نمای (روز 29ماه و  11سال و  31سال ) 32درک کارشناسی نباید از داوطلب دارای م

داکثر سبن اسارت و بالاتر از شبرط حب سال کالف ( جانبازان ، آزادگان ، فرزندان شهدا ، فرزندان جانبازان ، فرزندان آزادگان ی

 . باشندیممعاف 

انجبام  زانیبانبد ببه مانجام داده راپزشکانیرا به استناد قانون خدمت پزشکان و پ یانسان یرویکه طرح خدمت ن یداوطلبان( ب

 خدمت فوق

ط به ند مشرو... در یکی از واحدهای ارائه خدمات تحت پوشش دانشگاه کار کرده ا داوطلبانی که به شکل قراردادی، شرکتی و (ج

 .ارائه سوابق بیمه مورد قبول به میزان انجام خدمت فوق
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 5 حداکثر تا الس 1 فرزند، هر داشتن نیز و تأهل ازاء به جمعیت جوانی و خانواده از حمایت قانون 15 ماده الف بند با مطابق (د

 3-2بند  2بدیهی است در این شرایط نیز رعایت سقف سنی مندرج در تبصره شد اضافه خواهد سنی محدوده سقف به سال

 الزامی است.

 امتیازات و سهمیه های قانونی: 

 :سهمیه ایثارگران( الف

ر و فرزندان ، همسبالاترو  %25 : جانبازان، آزادگان، همسر و فرزندان شهدا، همسر و فرزندان جانبازانایثارگران % 25همیه س

 .یک سال اسارت، پدر، مادر و خواهر و برادر شهید بالایآزادگان دارای یک سال و 

 بقه حداقل: رزمندگان با سابقه شش ماه حضور داوطلبانه در جبهه ها، همسر و فرزندان رزمندگان با ساایثارگران % 5سهمیه 

  .و فرزندان آزادگان کمتر از یک سال اسارت % 25شش ماه حضور داوطلبانه در جبهه ها، فرزندان جانبازان زیر 

 :استخراج نتایج آزمون به ترتیب ذیل خواهد بود

درصد  30، قانون جامع خدمات رسانی به ایثارگران، در هر آزمون استخدامی ابتدا از کل مجوز تخصیص یافته 21ماده بر اساس 

 برای پذیرش ایثارگران به شرح ذیل اختصاص می یابد:

ن شمولیدرصد: بر اساس هماهنگی های انجام  شده  با بنیاد شهید و امور ایثارگران استان، م 25ثارگران ( سهمیه ای 1-الف

اضیان در ین متقثبت نام و در بین خود به رقابت بپردازند. در صورت ثبت نام ا ،سهمیه مذکور می بایست  برای استفاده از سهمیه

ام نز ثبت سایر محل ها، سهمیه آنان آزاد تلقی خواهد شد. توصیه می شود جهت اطمینان از برخورداری از سهمیه مذکور قبل ا

 ایثارگران استان و یا شهرستان مراجعه نمایند. به بنیاد شهید و امور

شته رگران در : طبق هماهنگی های انجام شده با بنیاد شهید و امور ایثارگران استان چنانچه در سهمیه مورد نظر ایثار1تبصره 

بومی( زاد )طلبان آمحل های مربوطه هیچ داوطلب واجد شرایط دارای سهمیه ایثارگری ثبت نام ننماید، تکمیل ظرفیت از بین داو

 صورت خواهد پذیرفت.

صاب : داوطلبان ایثارگر در صورتی که در محل های مشخص شده جهت ایثارگران ثبت نام نمایند از شرط کسب حد ن2تبصره 

 .شرایط مفاد این آگهی از جمله رعایت شرایط بومی الزامی می باشدنمره معاف خواهند بود. بدیهی است داشتن سایر 

بین کلیه داوطلبان مشمول  درصد: سهمیه مذکور در سقف قانونی و در 5درصد: سهمیه ایثارگران  5سهمیه ایثارگران : 2 -الف

  در کلیه محل ها بر اساس بالاترین نمرات کسب شده اعمال خواهد شد.. %5سهمیه ایثارگران 

جامع خدمات رسانی به ایثارگران برای ثبت  نون( قا21)موضوع ماده  %25مندی از سهمیه استخدامی  ایثارگران متقاضی بهره -2

یکپارچه  اطلاعاتسیستم جامع ا )خود را در سیستم سجای اطلاعاتاست ابتدا  لازم، مذکورمندی از سهمیه  نام و بهره
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بنیاد شهید و  و توسط بنیاد شهید و امور ایثارگران تأیید گردد و در هنگام ثبت نام ارائه گواهی از سازمان نمایندثبت  (ایثارگران

 .امور ایثارگران الزامی است

 ارت دیگر هرباشند. به عب ایثارگران نمی %5مندی از سهمیه استخدامی  ایثارگران، مجاز به بهره %25مشمولین سهمیه  -3

ده ستفاهای مشخص شده بر اساس ضوابط مربوطه، ا تواند در صورت مشمول بودن، صرفاً از یکی از سهمیه داوطلب ایثارگر می

 .نماید

ل و رط حداقل معداز ش بالاترجانبازان، آزادگان، فرزندان شهدا، فرزندان جانبازان و فرزندان آزادگان یک سال اسارت و  -4

  .باشند حداکثر سن معاف می

نصاب  حدکه با کسب  آن دسته از فرزندان شاهد، جانبازان از کار افتاده کلی، آزادگان از کار افتاده کلی و فرزندان آنان -5

زندان توانند همانند سایر فر قبولی و رعایت ترتیب نمرات مکتسبه در سهمیه آزاد آزمون استخدامی پذیرفته میشوند، می

  .شاهد، جانبازان و آزادگان از شرط معافیت حداقل معدل و حداکثر سن بهره مند گردند

 :ب( سهمیه آزاد )بومی(

 یه های ایثارگران طبق بندهای فوق( به متقاضیان سهمیه بومی در صورتکلیه سهمیه های باقیمانده )پس از کسر سهم

 برخورداری از شرایط مندرج در آگهی و کسب حد نصاب نمره و به ترتیب نمره فضلی اختصاص خواهد یافت.

ر ا دتذکر مهم: داوطلبان دارای سهمیه بومی می توانند در شغل محل های مشخص شده جهت ایثارگران ثبت نام نمایند ت

صورتیکه هیچ داوطلب واجد شرایط دارای سهمیه ایثارگری در شغل محل های مشخص شده ثبت نام ننمایند، مدارک و 

 مستندات آنان بررسی گردد. بدیهی است در صورت ثبت نام حداقل یک نفر ایثارگر واجد شرایط در شغل محل های مشخص

 واهد آمد.شده جهت ایثارگران، از داوطلبان آزاد دعوت بعمل نخ

 

 امتحان موارد :3

 .به عمل خواهد آمد لیو مصاحبه به شرح ذ یکتب یهاآزمون ،داوطلبان یهایتوانمندمنظور سنجش  هب

)ذکبر شبده در  یو کارشناس  یمدرک کاردان داوطلبین دارای یبرا یمرتبط بهورز یاز دروس تخصص یآزمون کتب (الف

  (اعمببال یببک نمببره منفببی بببه ازای هببر سببه پاسببخ غلببط بببا)بببه صببورت چهببار گزینببه ای سببوالات  (1-2بنببد

 باشد. می

 .اهد آمدمصاحبه به عمل خو رشیپذ تیدو برابر ظرف زانیدر مرحله اول حداقل به م شدهرفتهیپذداوطلبان  نیاز ب :( مصاحبهب

رزنبد دو فو هبر  تأهبلببه ازاء  تیجمع یاز خانواده و جوان تیقانون حما 15ماده  «ب»به استناد بند  :و فرزند تأهل ازیامت تذکر:

 .شودیهر فرد اضافه م یآزمون کتبامتیاز به  ( 10 ده درصد) مجموع آن حداکثر تا( 2)درصد 
 

 :ازیموردنو مدارک  نامثبتنحوه : 4

 .ردیپذیممطابق با بندهای زیر انجام  1/12/1402لغایت  24/11/1402تاریخ حضوری از صورتبه نامثبت
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 ثبت نام تعیین شده جهت ثبت نام به هیچ وجه تمدید نخواهد گردید، لذا متقاضیان در مدت مذکور نسبت بهمدت زمان  تذکر:

 اقدام نموده و از موکول نمودن آن به روزهای پایانی خودداری نمایند.

 تاسب ضبروری .گبرددیم انجبام (1در )جدول شبماره  ذکرشدهبهورزی از طریق مراجعه به مرکز آموزش  متقاضیان از نامثبت*

حویبل و تمدارک پیوست را تهیه و در یک پوشه به مرکز آموزش بهورزی شهرستان مربوطه  ،نامثبت وجه واریز از قبل متقاضیان

 اقبدام نبامثبت واریبز وجبه به نسبتمدارک( توسط مدیر مرکز آموزش بهورزی،  مهر همهو پاراف ) یینها دیتائپس از بررسی و 

 .نمایند

 نیاز:مدارک مورد 

ده تکمیل تقاضانامه ثبت نام )با دقت تکمیل گردد( )هر گونه تبعات ناشی از ثبت ناقص یا اشبتباه اطلاعبات ببر عهب -1

 (2و 1)فرم شماره-(داوطلب می باشد

شببماره  4001083103021983شببماره حسبباب  بببه ریببال 2300000 مبلبب  پرداخببت بببر مبنببی بببانکی رسببید -2

 در شبرکت حبقعنوان ببه337083161124400360203601000000شناسبه و  570100004001083103021983IRشبا

  آزمون پذیرش

 رگب روی عکس قطعه کی( که در سال جاری گرفته شده باشد شده سینوپشت رختمام جدید، 4*3عکس  قطعه چهار -3

 .(گیره و پوشه عدد یک انضمام به شود، الصاق 1درخواست شغل بهورزی فرم شماره

 اصل و کپی کارت ملی  -4

 اصل و کپی تمام صفحات شناسنامه داوطلب  -5

 اصل و کپی تمام صفحات شناسنامه همسر داوطلب در صورت تاهل -6

 اصل و کپی صفحه اول  شناسنامه فرزندان  -7

 برادران(ویژه ) عمومی فهیوظنظام خدمت پایان برگ اصل و کپی -8

 اصل و کپی آخرین مدرک تحصیلی  -9

تحصیل در مقاطع تحصیلی داوطلب یبا همسبر داوطلبب متناسبب ببا  مدارک بومی )صفحه اول شناسنامه یا گواهی -10

 توضیحات آگهی(

 (3)فرم شمارهرضایت نامه همسر یا سرپرست -11

 ممهبور روستا اسلامی شورای طرف از وی اجتماعی مقبولیت و محل در داوطلبان )سکونت بودن بومی بر دال مدارک -12

 (4شماره )فرم  .( شورا رئیس شورا و نصف بعلاوه یک نفر اعضای و امضای مهر به

شرایط سبکونت در روسبتا ببر اسباس پرونبده  داشتن بربومی بودن، از خانه بهداشت مربوطه مبنی  هیدییتأگواهی  -13

 (6و  5فرم شماره ) و تائیدیه مرکز بهداشت شهرستان. موردتقاضاالکترونیک)سامانه سیب( در محل 

 :ایثارگر()ویژه داوطلبین از مراجع زیربط  ایثارگری بر دال مدارک -14

 از: اندعبارت هاجبههمدت حضور داوطلبانه در  دیتائ*مرجع  -15

 ی نیروهای مسلح در مورد رزمندگان متبوع خودهاردهمعاونت نیروی انسانی هریک از  الف(

ب( معاونت نیروی انسانی سازمان بسیج مستضعفین سپاه پاسداران انقلاب اسلامی در مبورد بسبیجیان و نیروهبای 

 از مستخدمین دولت و صاحبان مشاغل و صنوف آزاد و افراد فاقد شغلمردمی اعم 

 در مورد جهادگران معاونت توسعه و منابع وزارت جهاد کشاورزی ج(

 (فرزند، همسر، خواهر و برادر)همسر، فرزند( شهدا )ایثارگری جانبازان  دیتائمرجع  **

 .باشدیمدفاتر پیشخوان دولت،  بنیاد شهید و امور ایثارگران استان اصفهان یا
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پزشبک مرکبز خبدمات جبامع سبلامت  دیبتائسلامت جسمی، روانی برای اشتغال در شغل بهورزی به  هیدییتأفرم  -16

 (7شماره روستایی برسد. )فرم 

 یاجباری هارشتهاصل و تصویر گواهی پایان طرح یا معافیت در  -17

 آقایان پزشکی معافیت داشتن صورت در کمسیون پزشکی تاییدیه -18

  

 

 بهورز پذیرش به مربوط واحدهای آموزش بهورزی و مرکز تلفن و نشانی :1جدول 
 

 .رسید خواهد داوطلبان اطلاع به الذکرفوق ورزیمرکز آموزش به طریق از متعاقباٌ آزمون برگزاری و کارت توزیع محل و زمان*

 وردنظرمب برگبه تکمیل در است لازم ،باشدیم شغل درخواست برگ تکمیل استخدام متقاضیان از نامثبت ملاک اینکه به توجه با

 .بود نخواهد رشیپذقابل شغل درخواست برگ ارسال از پس اصلاحاتی گونهچیه و آورده عمل به را دقت نهایت

 

 کلی: نکاتتذکرات و 
 

 مطالعه نمایند. شخصاًمطالب این آگهی را با دقت و  گرددیم( به داوطلبان توصیه 1تذکر 

 شبده یتوسط داوطلب محرز شود مراحل طب شدهاعلامخلاف واقع بودن اطلاعات  رشیاز مراحل پذ کیچنانچه در هر  (2تذکر 

موظف ببه پرداخبت  اخذشدهضمن اخراج داوطلب برابر تعهد  یآموزش یهاکلاسدر صورت شرکت در  یو حت یقتل کنیکان لم 

ملزم  نینمطابق قوا یو فرد خاط گرددیم بلااثرو در صورت صدور حکم شروع به کار حکم صادر لغو و  باشدیممربوطه  یهانهیهز

 .ردیگیمقرار  یقانون یریگیمورد پ نیریسا یرفتن فرصت برا ستخسارات و از د جادیا لیشده و به دل نهیبه پرداخت هز
  

پبس از اتمبام  کهنیابر  یمبن شدهجذببهورزان  یبه دانشگاه از سو یسپردن تعهد محضر یقبل از شروع دوره آموزش (3تذکر 

 فبهیوظنجامادر روسبتا  توتهیدانشگاه همراه با ب موردنظر یهافتشی صورتبهدر خانه بهداشت مورد تعهد  یدوره آموزش بهورز

ز اعبم ا)بهبورزان  هیبکل یسبپردن تعهبد ببرا .سال اسبت 15حداقل  شدهجذبافراد  هیکل یتعهد برا رهدو است یالزام ندینما

 .باشدینمو انتقال  دیخرقابلمدت تعهد  انیتا پا تعهدنامهبوده و  یالزام ...( و ثارگرانیا

کبه  رستانهای تابعهاز مراکز آموزش بهورزی شه یکداوطلب در زمان ثبت نام متعهد خواهد شد در صورت قبولی در هر  (4تذکر 

 دانشگاه تعیین نماید مشغول به تحصیل گردد.  معاونت بهداشت

تطبیقبی مهبارت هبای  مباه آمبوزش 6به مدت  ( 1-2در بند  ذکرشدهو کارشناسی) پذیرفته شدگان در مقطع کاردانی (5تذکر 

 بهورزی را در مراکز شبانه روزی طی خواهند نمود.

شبوند ضبمن  اخراج یلیبه هر دل ای ندیانصراف نما هاز ادامه دور ی،که پس از شروع دوره آموزش بهورز یشدگانرفتهیپذ(6تذکر 

 .باشندینمبهورز دانشگاه  رشیپذ یبعد یهایآگهدر  نامثبتمربوطه مجاز به  یهانهیهزپرداخت 

 تلفن شماره آدرس شهرستان نام
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                                                                                 شتمعاونت بهدا -اصفهانعلوم پزشکی وخدماتی بهداشتی درمانی  دانشگاه- ثبت نام اولیهبرگ  - 1فرم شماره 
  نام پدر:-3 نام : -2 ام خانوادگی :ن -1

 

 محل الصاق عکس
 اریخ تولد :       روز                   ماه                سال ت - 5نز    مرد  جنس : -4

 ناسنامه :شماره ش -7 خش :ب      محل تولد : استان :       شهرستان :        - 6

  :حل صدورشناسنامهم -9 ه ملی: شمار -8

 تعداد فرزند...........       مجرد -           2وضعیت تاهل: متاهل  -11 ین :                            مذهب :      د -10

 ارای معافیت قانونی دائم د -            2   ارای کارت پایان خدمت د -1:       ) برادران( وضعیت نظام وظیفه  -12

 نوع سهمیه:  -13

 :  الف ( وضعیت ایثارگری 

1-                     جانباز 

2-         (        مدت حضور درجبهه :     ر 6حداقل  دارایرزمنده      )وز         ماه          سال ماه حضور داوطلبانه درجبهه 

3-               مدت اسارت :       روز          ماه       سال      آزاده 

        مسر  ه       فرزند وهمسر شهداء:      فرزند     -4

    همسر         وبالاتر:           فرزند    %25رزند وهمسر جانبازان ف -5

   همسر         رزند وهمسر آزادگان بالای یکسال اسارت:    فرزند    ف -6

    همسر         رزند وهمسر رزمنده دارای سابقه حداقل شش ماه حضورداوطلبانه درجبهه:      فرزند    ف -7

  فرزندآزاده         وآزادگان زیر یکسال اسارت :      فرزند جانباز    %25رزند جانبازان زیرف -8

    برادر         خواهروبرادر شهدا: خواهر     -9

    ب( سهمیه آزاد   

    روستا همجوار افراد  -       3  روستا قمربومی  -   2  روستا اصلیبومی  -1وضعیت بومی:  -14

         پایان دوره متوسطه دوم        یش دانشگاهیپ       کارشناسی               دانیکار   آخرین مدرک تحصیلی : -15

 گرایش تحصیلی :                           معدل : رشته تحصیلی :  -16

 استان محل تحصیل : حل تحصیل :دانشگاه م -17

  :   شغل مورد درخواست .19 اریخ اخذ آخرین مدرک تحصیلی :    /    /       ت -18

 ..حل خدمت .........م )مدت خدمت ...........روز .............ماه .............سال (       خدمت پزشکان وپیراپزشکان     لمشمو -20

..خیابان ..............................................................شهرستان ..................استان :  محل سکونت نشانی کامل -21

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

 ... ..........................شماره تلفن ............کوچه ................................پلاک ...............................کدپستی .............................

 :شماره تلفن ثابت کد شهر ...............................شماره تلفن همراه .....................................

 راه یکی از نزدیکان :شماره تلفن هم                                                          شماره تلفن همسر یا پدر:
 شماره تلفن برای تماس ضروری : -22

درمتانی  شکی وخدمات بهداشتتیدانشگاه علوم پز درقرار داد کار معین  پذیرش بهورزمتقاضی شرکت در آزمون اینجانب .............................................. 

اضای فوق را تکمیتل نمتوده متن آگهی مربوطه را با دقت وبه طور کامل مطالعه وسپس تق رکز ......................................................................،م -اصفهان

ر گونته هترا به عهده می گیرم .درصورت اثبات خلاف اظهارات اینجانب در هرمقطع زمانی )قبل و بعد ازاشتغال ( ام ومسئولیت صحت کلیه مندرجات آن 

 .از خود سلب می نمایم  دانشگاهآن  حقی را برای جذب در

 اثرانگشت متقاضی مضاء وا       تاریخ تنظیم فرم :                                                                                      
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 ( 1402سال قرار داد کار معین بهمن ماه زی بهور داوطلبین پذیرش)اصفهان درخواست شغل بهورزی دانشگاه علوم پزشکی -2فرم شماره 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
  1402سال همن ماه ب-اصفهان دانشگاه علوم پزشکی قرار داد کار معین بهورزی  پذیرش رضایت نامه سرپرست داوطلبین-3فرم شماره 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 تقاضا نامه ثبت نام داوطلب:

.................. تاریخ تولد ...../ ...../ .......... متولد شهرستان ....................... به شماره اینجانب ............................................. فرزند 

..................... متقاضی شناسنامه ......................... شماره ملی ......................... دارای مدرک تحصیلی ...................... ساکن روستای .

آگهی ثبت نام در آزمون پذیرش بهورزی آن دانشگاه )خانه بهداشت .......................................( می باشم و کلیه شرایط مندرج در 

پذیرش بهورزی را مطالعه و پذیرفته ام و  همه مدارک مورد نیاز را ارسال نموده ام و متعهد می گردم پس از فراغت از تحصیل در 

سال مشغول انجام وظیفه گردم و در غیر  15لی مورد پذیرش همراه با بیتوته در روستای خانه بهداشت حداقل به مدت روستای اص

 اینصورت  برابر تعهد اخذ شده موظف به پرداخت هزینه های مربوطه خواهم بود.

 شماره تلفن همراه: ..........................................   شماره تلفن ثابت: ..........................................                      

 داوطلب نام و نام خانوادگی                                                         

 اثر انگشت /امضاء  تاریخ/                                                                                                                                                                                                                  

 
 

 :رضایت نامه سرپرست داوطلب

مون پذیرش بهورزی و اینجانب ................................... سرپرست آقای/ خانم ..................................... با اطلاع کامل از شرایط آز  

ی در روستای ......................... سال خدمت نامبرده پس از طی دوره آموزشی به عنوان بهورز درصورت بکارگیر 15تعهد حداقل 

همراه با بیتوته در روستا، موافقت خویش را با شرکت ایشان در آزمون اعلام و تعهد می نمایم در صورت قبولی و بکارگیری نامبرده  

 هیچگونه مخالفتی با ارائه کار ایشان نداشته باشم. 

 سرپرست داوطلب نام و نام خانوادگی                                                   

 اثر انگشت /امضاء  تاریخ/                                                                                                                                                                                                                  
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سال بهمن ماه -اصفهان دانشگاه علوم پزشکی قرار داد کار معین بهورزی  پذیرش داوطلبین  تائیدیه )شورای اسلامی روستا(-4فرم شماره 

1402  

 

 

 
       

 

 

                              

 

 

 

 

بهمن ماه -اصفهان دانشگاه علوم پزشکی قرار داد کار معین بهورزی  پذیرش خانه بهداشت و مرکز بهداشت شهرستانتائیدیه -5فرم شماره 

  1402سال 

 

 

 

 

 

 :تاییدیه خانه بهداشت روستا و مرکز بهداشت شهرستان مربوطه

تایید می نمایم که خانم/آقای ......................... فرزند .............................  ....اینجانب ............................. بهورز خانه بهداشت..........

وستای .......................... با کد دارای شماره ملی ................................. از تاریخ ...../ ...../ .......... لغایت تاریخ ...../ ...../ .......... در ر

............ انوار سامانه سیب ........................ به مدت ............ سال سکونت دارد و خدمات بهداشتی را از خانه بهداشت  .............خ

 دریافت می نماید ضمنا چنانچه خلاف موارد فوق ثابت شود، مسئولیت تبعات قانونی و خسارات وارده را پذیرا خواهم بود.

 ت ....                 بهورز خانه بهداشت                                                               نام و نام خانوادگی مسئول مرکز خدمات جامع سلام نام و نام خانوادگی                    

 امضاء / مهر مرکز خدمات جامع سلامت                                             تاریخ/                                                    امضاء / مهر خانه بهداشت                     تاریخ/                           

 
 

 :تاییدیه شورای اسلامی روستا

....................................... بخش ............. شهرستان ...................... تأیید اینجانبان اعضاء شورای اسلامی، معتمدین و دهیار روستای 

. تا کنون  به می نمائیم که خانم/ آقای .......................... داوطلب شرکت در آزمون پذیرش بهورزی، بومی و از تاریخ ...../ ...../ .........

ل در روستای  .......................... ساکن می باشد و از نظر اخلاقی و رفتار اجتماعی مورد تایید می باشد. ضمناً در مدت ............... سا

 صورتی که خلاف مطالب فوق ثابت شود ما امضاء کنندگان ذیل مسئولیت تبعات قانونی و خسارات وارده را پذیرا خواهیم بود.

 رئیس شورا نام و نام خانوادگیعضو شورا                    نام و نام خانوادگیعضو شورا                      نام و نام خانوادگی                 ورارئیس ش نام و نام خانوادگی      

 مهر شورا /امضاء  تاریخ/                                        امضاء  تاریخ/                                                 امضاء  امضاء                                            تاریخ/  تاریخ/                     
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 : تاییدیه تیم بررسی کنندگان:6فرم شماره 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

.................. با کد ملی ................... از تاریخ .................. لغایت ................ در بدینوسیله سکونت خانم /آقای ................ فرزند -24

 روستای ) اصلی/قمر/همجوار( به نام ...................... مورد تایید می باشد.

 

 
 نام و نام خانوادگی:                           نام و نام خانوادگی:                            نام خانوادگی:                     نام و             نام و نام خانوادگی:                                      

 مدیر مرکز آموزش بهورزی                                                        مسئول حراست شهرستان                       مسئول گسترش شهرستان                    معاون بهداشت و رئیس مرکز بهداشت      

 مهر و امضاء                             مهرو امضاء                                        مهر و امضاء                                                     مهر و امضاء                                                     
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 : تایید سلامت داوطلبین شغل بهورزی 7شماره فرم 

 

 گواهی می شود:
و  یانجبام کبار بهبورز یببرا یاجتمباع ،یروان ،جسمانی از سلامت ..........................به شماره ملی ........ ......................خانم/ آقای..........

 برخبوار مبیتحبت پوشبش  یها یآباد هیها در روستاها و کل یاریانجام س یمرتبط با آن از جمله دهگردش یها تیفعالانجام  تیقابل

 باشد.

 

 نام و نام خانوادگی پزشک مرکز خدمات جامع سلامت........

 

 امضا پزشک

 مهر پزشک
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 دانشگاهی غیر مرتبطعهد نامه عدم درخواست اعمال مدرک ت -8فرم شماره  

 (1402سال  قرار داد کار معین بهمن ماه)پذیرش دانشجوی بهورزی 

شگاهی در صیلی دانحدارای مدرک ت ........................................... لیماره م........... به ش......اینجانب ............................................. فرزند .........

بوده و  اصفهانزشکی پز در دانشگاه علوم جذب بهور ر دورهد....... متقاضی شرکت ....................... مقطع تحصیلی .........................رشته .....

ذیرش و جذب بهورز مبنی بر عدم اعمال پ آگهی شرایط اختصاصی 1-2 از بند 2 با توجه به آگاهی کامل در مورد تبصره ممی دار اعلام

شغل  بت نام دربت به ثهای غیرمرتبط، در کمال صحت عقل متعهد میشوم با علم به این موضوع، نس مدرک تحصیلی دانشگاهی رشته

تبط خود را رگاهی غیرمی دانشبهورزی اقدام نموده و هنگام جذب یا استخدام هیچگونه درخواست و ادعایی مبنی بر اعمال مدرک تحصیل

 .نخواهم داشت

 داوطلب نام و نام خانوادگی                                                                

 امضاء                                                                  

 انگشتاثر                                                                   
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 (1402سال  قرار داد کار معین بهمن ماه)پذیرش دانشجوی بهورزی -8فرم شماره 

دانشگاه  1402یرش دانش آموز بهورزی سال ذپ ی. داوطلب آگه....................................اینجانب .................................... فرزند ......................... دارای کد ملی 

ن مطالعه دقیق گردم ضمسیله متعهد میده ام بدینوام نموعلوم پزشکی اصفهان که جهت شغل بهورزی با مدرک تحصیلی ............................................. ثبت ن

قد ذکرات مربوط به آن، که فادانشگاه علوم پزشکی اصفهان مخصوصا شرایط عمومی و ت 1402دانش آموز بهورزی و استخدام پیمانی سال آگهی پذیرش 

ی باشم و حتی ال تحصیل نمحعی در مدرک تحصیلی بالاتر )اعم از مرتبط یا غیر مرتبط( و یا مدرک تحصیلی دیگری می باشم و در حال حاضر در هیچ مقط

ره آموزشی، از شروع دو دم قبلرت ادامه تحصیل، اعمال مدرک تحصیلی بالاتر/ جدید مقدور نبوده، همچنین در صورت دانشجو بودن ملزم می گردر صو

ت گردد، عات فوق اثباه خلاف اطلامانی کنسبت به انصراف از تحصیل اقدام نموده و برگه انصراف از تحصیل خود را ارائه نمایم. لازم به ذکر است در هر ز

سخ قرارداد یا قطع ه بهورزی، فموزشگاآمجاز خواهد بود بدون اطلاع قبلی، نسبت به توقف ادامه مراحل استخدامی، اخراج از  اصفهان دانشگاه علوم پزشکی

جب همین سند از ض را به مواه اعتر، حق هرگوناصفهانرابطه کاری با اینجانب اقدام نماید و ضمن پرداخت کلیه خسارات وارده به دانشگاه علوم پزشکی 

 خویش سلب می نمایم. 

 نام و نام خانوادگی داوطلب

 امضاء

 اثر انگشت
 

 

 

 

 

 

 رزیتعهدنامه شغل بهو

 


