
 

  باسمه تعالي

 

سلامت روستايي جامع مراكز خدمات  مورد نياز تامين نيروي انسانيبراي معاونت بهداشتي دانشگاه علوم پزشكي اردبيل 

 :زير نيرو جذب مي كند  شرايططبق برنامه پزشك خانواده روستايي  به صورت قراردادشهرستان هاي تابعه 
  

  :شرايط عمومي - 1

  سلام يا يكي از اديان رسمي كشور مصرح درقانون اساسي به دين مبين ا اعتقاد -1/1

  داشتن تابعيت ايران -2/1

  ).ويژه برادران(غيرپزشكي داشتن كارت پايان خدمت وظيفه عمومي يا معافيت دائم  -3/1

  .در صورتي كه مانع از انجام وظايف محوله نباشد بلا مانع است  معافيت پزشكي  :توضيح

  و روانگرداننيات ومواد مخدر عدم اعتياد به دخا -4/1

  موثر  كيفريعدم سابقه محكوميت  -5/1

 التزام به قانون اساسي جمهوري اسلامي ايران  -6/1

  بومي استان اردبيل -7/1

  : شرايط اختصاصي -2

  لاترو باليسانس  سال سن براي شركت كنندگان  35سال تمام براي شركت كنندگان فوق ديپلم و 30 حداكثر سن داشتن  -1/2

از امتيـاز بيشـتري برابـر جـدول      )محـل درخواسـت شـغل   ( داوطلبان بومي هـر منطقـه  . بومي منطقه يا استان باشندداوطلبان بايد -2/2

   .شرايط اختصاصي برخوردار هستند

  :دنشرايط ذيل باش  يكي از  افرادي اطلاق مي گردد كه واجد به داوطلب بومي -3/2

 درخواست ساكن بوده باشند منطقه محل استان، شهرستان و به طور مداوم در  )ين روز ثبت نامتا اول(سال اخير 3در  لحداق) الف

.  

خانه بهداشت، پايگاه سلامت و مركز خدمات جامع سلامت مربوطه و مديريت شبكه  توسطبومي بودن داوطلب  تاييد  )1تبصره 

   .بهداشت و درمان  شهرستان مربوطه خواهد بود

  .مورد تاييد خانه بهداشت يا پايگاه سلامت منطقه باشد مدت سه سال به داوطلبسكونت ) ب

  .رفت و آمد به محل مورد تقاضا دليل و ملاك سكونت نمي باشد) 1تبصره 

يا گواهي انجام  بايست داراي معافيت و مي اجباريرشته هاي  در خدمت پزشكان و پيراپزشكانقانون  مشمول داوطلبان– 4/2

مشموليني كه طرح خود را به اتمام رسانده و تمديد طرح نموده اند به شرط ارائه گواهي تمديد طرح ( . خدمت مربوطه باشند

بديهي است اين دسته از داوطلبان در صورت پذيرفته شدن بايستي اتمام طرح گرفته و در براي شركت در آزمون منعي ندارند، 

  )محل خدمت پذيرفته شده شروع به كار نمايند

 و در صورت محرز شدن غير بومي بودن، در هر مرحله از روند جذب، .ير بومي حق شركت در آزمون را ندارندافراد غ -5/2

  .نامبرده كان لم يكن خواهد شدحتي بعد از بكار گيري ، اشتغال 

  .كنداين آزمون هيچ گونه تعهد استخدامي براي شبكه بهداشت و درمان شهرستان و دانشگاه علوم پزشكي ايجاد نمي  -6/2

  :عبارتند از  سئوالات امتحاني -3

   بر اساس عنوان رشته شغلي مندرج در آگهيسوال تخصصي  50– 1/3

  براي كليه رشته هاي شغلي سوال عمومي در مورد  اطلاعات كامپيوتر 10- 2/3

  .تمامي سوالات به صورت چهارگزينه اي مي باشد – 3/3



  

  

  مدارك مورد نياز ارائه  نحوه ثبت نام و -4

 مورخــهشــنبه ســه  زحــداكثر تــا رو 31/06/1397 مورخــهروز شــنبه از  متقاضــيان واجــد شــرايط ملــزم هســتند  -1/4

  .مدارك مورد نياز را به شبكه بهداشت و درمان شهرستان مربوطه تحويل و رسيد دريافت نمايند 10/07/1397

  : مقدماتيثبت نام  جهت  مدارك مورد نياز -2/4

   تكميل برگ درخواست شغل) الف

   زمينه سفيد 3×4يك قطعه عكس ) ج

  مدرك تحصيلي   آخرين تصوير) د 

  تصوير تمام صفحات شناسنامه) ه

  تصوير كارت ملي) و

  )براي رشته داراي طرح اجباري( تصوير اتمام طرح يا گواهي تمديد طرح) ز               

  تصوير گواهي سابقه خدمت مرتبط با شغل درخواستي) ح              

  ديه بومي بودنيفرم تكميل شده تاي) ح                

   .ناقص ترتيب اثر داده نخواهد شدارسالي به ثبت نام ناقص ويا مدارك  -3/4

  تذكرات  -5

و همچنـين    بكـارگيري تر از مقاطع تحصيلي اعـلام شـده درشـرايط احـراز مشـاغل در آگهـي       مدارك تحصيلي بالاتر يا پائين -1/5

  .باشدمعتبر نمي و شغل مورد تقاضا ي شركت در امتحان مدارك معادل، برا

مسئوليت ناشي از عدم رعايت دقيق ضوابط وشرايط اعلام شده درمتن آگهي برعهده داوطلب خواهد بـود ودر هـر مرحلـه از     -2/5

ت داوطلـب از  مراحل ثبت نام، امتحان و جذب محرز شود كه داوطلب اطلاعات خلاف داده يا فاقد شرايط منـدرج در آگهـي اس ـ  

از ادامـه خـدمت كنـار     مزبـور لغـو و   قـرارداد  و حين خـدمت، انعقاد قرارداد  مرحلهانجام مراحل بعدي محروم خواهد شد، حتي در

  .گذاشته خواهد شد

 شرايط اختصاصي داوطلبـان بـر اسـاس جـدول    امتياز آزمون كتبي و  نهايي اخذ شدهانتخاب داوطلبان به ترتيب بالاترين امتياز -3/5

  .خواهد بود رايط اختصاصيش

شـبكه بهداشـت و درمـان    طبـق برنامـه اعـلام شـده توسـط      مرحلـه اول  داوطلبان موظفند پس از اعلام اسامي پذيرفتـه شـدگان   -4/5

 10تـا مـدت    درصورت عدم مراجعه،. درمهلت مقرر به هسته گزينش دانشگاه براي تكميل پرونده گزينشي مراجعه نمايند شهرستان

  .جاي وي به گزينش معرفي خواهد شد قبولي فرد كان لم يكن تلقي شده واز افراد ذخيره به رفي،روز بعد از مع

روز فرصت خواهند داشت جهت تكميل مدارك و طـي مراحـل قـانوني      7شدگان اصلي پس از اعلام نهايي حداكثر  پذيرفته -5/5

  . مراجعه نمايند شهرستان مربوطه  و درمان  بهداشت شبكه اداري به  و

جابجايي ، ادامه تحصـيل و انتقـال داوطلبـان بـه      و متعهد مي شوند در محل مورد تقاضا خدمت نمايند  پذيرفته شدگان نهايي – 6/5

  .در صورت عدم رعايت اين بند شبكه بهداشت و درمان مجاز به لغو قرارداد مي باشد.هيچ وجه امكان پذير نخواهد بود

  .ن كتبي براي داوطلبان الزامي بوده در غير اين صورت پذيرش نخواهند شدامتياز آزمو% 60اخذ حداقل   - 7/5

كسـب  باشـركت نمـوده و   اعلام شده توسط مركـز بهداشـت اسـتان    تمامي پذيرفته شدگان نهايي موظفند در دوره آموزشي  – 8/5

   .نمايندپايان دوره دريافت  گواهينامه آموزشي )صورت وجود آزمون عملي در(نمره آزمون عملي% 75نمره آزمون نظري و % 70



خواهـد بـود و داوطلبـان     شهرسـتان مربوطـه    و درمـان  شـبكه بهداشـت  از طريـق   آزمـون هرگونه اطلاع رساني در خصـوص   – 9/5

  .طريق دريافت خواهند نمود اينازاطلاعات مورد نياز خود را 

  

   زمان ومحل توزيع كارت -6

   .دبهداشت شهرستان مربوطه اعلام خواهد ش شبكه از طريق  برگزاري آزمون كارت ورود به جلسهتوزيع و مكان  زمان  - 1/6

  .اطلاع داوطلبان خواهد رسيد در هنگام توزيع كارت به آزمونزمان ومحل برگزاري  -2/6



  :شبكه بهداشت و درمان شهرستان از برگ درخواست شغل

    

  

  

  دراين قسمت چيزي ننويسيد

  

  

  

  :نام   - 2  :نام خانوادگي   - 1

  �زن  -2              �مرد - 1    : جنس  - 4  :نام پدر  - 3

  :بخش    :            شهرستان           :       استان : محل تولد   - 6  روز              ماه                سال :       تاريخ تولد  - 5

  :محل صدورشناسنامه - 9  : شماره ملي - 8  :شماره شناسنامه  - 7

  

  �مجرد            �هل  متأ     : هلوضعيت تأ-11  :      مذهب :                             دين -10

  �داراي معافيت قانوني دائم  -2            �   داراي كارت پايان خدمت  - 1:       وضعيت نظام وظيفه  -12

  �كتري د  �كارشناسي ارشد     �كارشناسي      �كارداني       �ديپلم   : آخرين مدرك تحصيلي -13

  :معدل :                           گرايش تحصيلي -15  : رشته تحصيلي  -14

  :استان محل تحصيل -17  :دانشگاه محل تحصيل  -16

  �  چپ دست          �راست دست    :وضعيت نوشتن-19   13/    /           : تاريخ اخذ آخرين مدرك تحصيلي  -18

  ) : فقط يك محل (محل مورد تقاضا  – 21  ):فقط يك شغل(ل مورد تقاضا شغ – 20

  �افراد غير بومي  �بومي منطقه                   �بومي استان         �بومي شهرستان : بومي محل مورد تقاضا  – 22

خيابان ............................................شهرستان ......................................استان :محل سكونت : نشاني كامل  -23

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

شماره تلفن ثابت .........................................كدپستي ...............................پلاك ................................كوچه 

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

  .....................................شماره تلفن همراه  ...............................كد شهر 

  :شماره تلفن براي تماس ضروري  -24

ــب  ــركت .............................................. اينجان ــذيرش ن  متقاضــي ش ــون پ ــاني  در آزم ــروي انس ــتان    ي ــان شهرس ــبكه بهداشــت ودرم ش

متن آگهي مربوطه را با دقت وبه طور كامل مطالعه وسـپس تقاضـاي فـوق را تكميـل نمـوده ام ومسـئوليت صـحت كليـه         .................... 

هر گونه حقـي  ) تغال اش بعد از قبل و(درصورت اثبات خلاف اظهارات اينجانب در هرمقطع زماني .مندرجات آن را به عهده مي گيرم 

  .نمايم  از خود سلب مي شبكهدرآن و اشتغال  را براي جذب 

  

  امضاء و اثرانگشت متقاضي:                                                                                             تاريخ تنظيم فرم  -25

محل الصاق 

 عكس



 

 

 

  1397بكارگيري نيروي مورد نياز برنامه پزشك خانواده و بيمه روستايي در سال  داوطلبان اختصاصي جدول شرايط امتيازات

  :مركز مورد تقاضا:                              رشته مورد تقاضا:                                             نام و نام خانوادگي

  امتياز  استاندارد  توضيحات  :شرايط عمومي

  سكونت

  0  ن اردبيلاستا  استان

  5  شهرستان مربوطه  شهرستان

  8  محل استقرار مركز   محل جغرافيايي

  سوابق خدمت طرح

  يا غير طرحي

  حوزه درمان
يا  گواهي پايان طرح

گواهي خدمت مرتبط با 

  شغل درخواستي

2  

  0  )ستاد( حوزه بهداشت 

  4  )شهر( حوزه بهداشت

  5  )روستا( حوزه بهداشت

  مدرك تحصيلي
  2    دانكار

  4    كارشناس

  تاهل
كپي سند ازدواج و صفحه   مجرد

  دوم شناسنامه

0  

  5  متاهل

  اولويت جنس

  5  مرد  مراقب سلامت ناظر

  0  زن

  0  زن  ) سرعين( بهداشت محيط

  0  مرد  علوم آزمايشگاهي

  0  زن

  50  تصحيح اوراق پاسخنامه  نمره كتبي   آزمون علمي

  جمع

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  



  

  

  تعاليبسمه 

گواهي سكونت متقاضيان شركت در آزمون بكار گيري نيروي انساني برنامه پزشك خانواده و بيمه 

  روستايي

  

          بهورز خانه بهداشت روستاي ...............................................................................................................اينجانب

و تاييد مي نماييم  گواهي...................................... مراقب سلامت پايگاه بهداشت.............................../            

د ملي و به شماره ك..............................به شماره شناسنامه ...........................فرزند........................ خانم /آقاي

شهر سكونت مستمر داشته / و شماره خانوار در حال حاضر و حداقل از سه سال پيش در اين روستا .............................  

  .است 

  

  

  مراقب سلامت پايگاه/ نام ونام خانوادگي ، مهر وامضاي  بهورز خانه بهداشت

  

  

  

  ...........رئيس مركز بهداشت شهرستان / ت و درمان نام و نام خانوادگي و مهرو امضاي مدير شبكه بهداش     

  

  

  

رئيس مركز بهداشت / پايگاه  و مدير شبكه بهداشت و درمان / اين گواهي بدون مهر وامضاي خانه بهداشت  -1

  .شهرستان فاقد اعتبار بوده و در چنين صورتي براي ثبت نام كنندگان كارت ورود به جلسه آزمون صادر نخواهد شد 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

  

  


