
 طلاعيها   
 خانواده روستايي ينيروی قراردادی از محل برنامه پزشکآگهي پذيرش 

 

خانه های ارایه خدمات سلامت در جهت  ،عمل بیمه روستاییالدستور به استناد بستان آباد شبکه بهداشت و درمان شهرستان

 :داوطلب می پذیردخانواده روستایی  یاز محل برنامه پزشک ،( روستاهای اصلی ، قمر و سیاری) ذیل بهداشت 
 

 مدرک تحصيلي خانه بهداشت نام  رديف
 یمامای  -بهداشت عمومی ) داوطلب زن:کاردان /کارشناس اکین آباد ) مرد/زن (-ایمناب-نوجه ده کوه 1

پرستاری(                                                    –
 –بهداشت عمومی ) داوطلب مرد:  کاردان /کارشناس

 بهداشت محیط( –پرستاری 

 شیروانه ده ) مرد/زن ( 2

 سیر ) مرد/زن ( 3

 

 ثبت نام شرايط

 شرايط عمومي داوطلبان : 

 اعتقاد به دین مبین اسلام یا یکی از ادیان شناخته شده در قانون اساسی كشور - 1

 داشتن تابعیت نظام جمهوری اسلامی ایران  - 2

 التزام به قانون اساسی جمهوری اسلامی ایران  - 3

 (آقایانداشتن كارت پایان خدمت وظیفه عمومی یا معافیت دائم از خدمت )ویژه  - 4

معاونت بهداشت با  ۀحوز دییپزشکی دانشگاه و تأ یپذیرفته خواهد شد كه بر اساس اعلام شورا یدر صورت یپزشک تی) معاف 

 باشد.(  منافات نداشتهمحوله  فیوظا

 عدم اعتیاد به دخانیات و مواد مخدر و روانگردان  - 5

 عدم سابقه محکومیت جزائی مؤثر - 6

 پزشک معتمد شهرستان( دیداشتن سلامت جسمانی و روانی، اجتماعی و توانایی برای انجام كار )به تائ - 7

  ینداشتن سابقه اخراج از  واحد های دانشگاه علوم پزشک  - 8

 خرید خدمت سایر دستگاه های دولتی باشند. ن نباید مستخدم رسمی، ثابت و پیمانی و یا بازداوطلبا - 9

 یمراجع قانون یبه موجب آرا یدولت ینداشتن منع استخدام در دستگاه ها  - 10

 ن س سال 35 حداكثر و 20 حداقل بودن دارا – 11

 سن مقرر اضافه می گردد. : موارد ذیل به شرط ارائه تائیدیه های معتبر به حداكثرتبصره 



 الف( ایثارگران و خانواده آنها با توجه به آیین نامه و قوانین موجود  

اند به میزان ب( داوطلبانی كه طرح خدمت نیروی انسانی موظف را به استناد قانون خدمت  پزشکان و پیراپزشکان انجام داده

 تابعه علوم پزشکی حدهای ت قرارداد شركتی در واو یا خدمت به صورانجام خدمت فوق 

  ج( مدت انجام خدمت دوره ضرورت آقایان
 

 شرايط اختصاصي داوطلبان:  -ج

 ریسا مدارک به) بهداشت محیط –پرستاری  – بهداشت عمومی  - كارشناس مامائیكاردان / تحصیلی  مدرک بودن دارا – 1

 اثر داده نخواهد شد (   بیترت یلیتحص یرشته ها

 است.  بلامانعت مقررات اداری با رعایكه در حال گذراندن طرح نیروی انسانی می باشند در آزمون  داوطلبانیشركت  - 2

 داوطلبان دارای شرایط اختصاصی ذیل نسبت به سایر شركت كنندگان امتیاز ویژه خواهند داشت :   -3

  ازیامت  20 (ازیامت 2هر سال  یمركز سلامت مربوطه )بازا یدر شهرستان به گواه ریاخ سکونت سابقه–الف  

  ازیامت 4(       ازیامت 2هر سال  یسابقه خدمت در حوزه بهداشت )برا ای یانسان یرونی طرح گذراندن – ب

 ازیامت 1                          یدرمان یبعلت كار شاخص بهداشت یدانشگاه یاز واحدها قتشوی داشتن – ج

 نحوه سنجش ميزان آمادگي داوطلبان:  -د 

 به منظور سنجش توانمندی های عمومی و تخصصی آزمونهایی به شرح ذیل از داوطلبان به عمل خواهد آمد.

 ( خواهد داشت  امتیاز  50سنجش  نیداوطلبان ) ا یتوانمند یسنجش كتب برگزاری – الف 

  ( قابل دسترسی در سایت معاونت بهداشت علوم پزشکی تبریز منابع آزمون : كتابها و دستورالعمل های بهورزی) 

وارد مرحله  انینبوده و متقاض یبه آزمون كتب ازیكم باشد ن ازیمورد ن یانسان یروین از تعداد نیكه تعداد داوطلب ی: در صورت تبصره

  خواهند شد . تخصصی مصاحبه

نمره خواهد  نییاصلاح و تعكمیته پذیرش و توسط  یجمع آور یابارزی جلسه خاتمه از پس داوطلبان برگ آزمون كتبی – ب

 شد .

 و نتیجه آن به داوطلبان اعلام خواهد شد .جمع نمرات كتبی ماخذوه داوطلبان با نمرات شرایط اختصاصی آنان  – ج

برابر نفرات مورد نیاز به ترتیب نمره فضلی   دو ،  احتمالی اتیبه شکا یدگیبه داوطلبان  و رس جهنتی اعلام از اعمال پس -د 

از محل برنامه پزشک  یانسان یرویكمیته پذیرش نی، به تخصص فیوظا با داوطلبان در رابطه تخصصی انجام مصاحبهجهت 

 معرفی خواهند شد . شهرستانیی روستا مهیخانواده و ب

  . می باشد امتیاز 25 و دارایانجام خواهد گرفت  توسط كمیته پذیرش تخصصی مصاحبه –ه  



 تیاولو بیداوطلبان به ترت یو نمرات فضل دهیجمع گردو شرایط اختصاصی  ینمرات كتب،  مصاحبه تخصصینتایج نمرات   -و

 نیكارگز لیو ... ( تحو نشیگزبه هسته معرفی برگزیدگان ) یمراحل قانون ریسا یط یمشخص و صورتجلسه مربوطه برا

   شهرستان خواهد شد.

 پذیرش خواهند بود . ایثارگران و خانواده آنها با توجه به آیین نامه و قوانین موجود در اولویت -ز 

در صورتی كه در هریک از مراحل پذیرش خلاف اظهارات داوطلب ثابت گردد قبولی داوطلب حتی پس از صدور حکم  –ح 

 قرارداد سالانه باطل خواهد شد 

 مدارک مورد نياز:

  درخواست ثبت نامتقاضای كتبی و 

  رضااایت نامه ساار پرساات مبنی بر موافقت برای خدمت مطابق دسااتورعمل های وزارت بهداشاات ) برای واجدین شاارایط

 مؤنث(

 اصل و تصویر مدرک تحصیلی 

 اصل و تصویر تمام صفحات شناسنامه 

 اصل و تصویر كارت ملی 

 2  4قطعه عکس3 .كه مشخصات داوطلب در پشت آن نوشته شده باشد 

 یدیه سکونت داوطلب درمحل از طرف مركز سلامت )ارائه این مدرک اختیاری است( تائ 

  آقایانگواهی پایان خدمت دوره ضرورت یا معافیت قانونی برای 

  ( ی) بعد از قبولتائیدیه سلامت جسمی و روانی توسط پزشک مركز بهداشتی و درمانی 

 ) گواهی عدم سوء پیشینه ) بعد از قبولی 

 ( ی) بعد از قبولیاد گواهی عدم اعت 

 ) گواهی ایثارگری ) اختیاری 

  شت و درمان صحت آنشبکه بهدا ضیان و تایید  سی مدارک متقا ستان پس از برر شركت در  برای داوطلبان   شهر كارت 

 .  جلسه آزمون صادر خواهد نمود 

 

 .تيم سلامت به صورت سالانه مي باشد  های بيمه روستايي همانند ساير اعضادتذکر بسيار مهم : قراردا

نسبت به اخذ تعهد نامه محضری به همين منظور لازم است داوطلبين پذيرفته شده قبل از شروع به کار 

 بکه بهداشت و درمان تحويل نماينداقدام و به ش

 نحوه ارسال مدارک 



به واحد   22/12/1403 پایان وقت اداریلغایت تا   18/12/1403از مورخه قرار داده و  a4مدارک کامل در پاکت 

 .خواهد شدو رسید گسترش تحویل داده 

 )زمان دقيق آزمون متعاقبا اعلام خواهد شد( 28/12/1403 – 25/12/1403:  زمان برگزاری آزمون

 

 مرکز بهداشت استان )مکان دقيق آزمون متعاقبا اعلام خواهد شد(:   محل برگزاری آزمون

 

 

 کامل آگهي به سايت های ذيل مي توانيد مراجعه نمائيد:جهت اطلاع از متن 

   www.tbzmed.ac.ir سایت دانشگاه علوم پزشکی تبریز به آدرس: -1

   www.eazphcp.tbzmed.ac.ir سایت معاونت بهداشتی دانشگاه علوم پزشکی تبریز به آدرس: -2

  www.bostanabad.tbzmed.ac.irبه آدرس:  بستان آبادسایت شبکه بهداشت و درمان  -3

 04143330571به شماره تلفن  بستان آباد) در صورت نياز مي توانيد  با واحد توسعه و گسترش شبکه بهداشت و درمان  -4

 تماس حاصل نمائيد. (

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.tbzmed.ac.ir-/
http://www.eazphcp.tbzmed.ac.ir/


 1فرم شماره 
 تقاضای ثبت نام برای اشتغال در رشته .............................. محل .................................

 

 شناسنامه ای  -الف ( مشخصات شخصی
 شماره شناسایی ملی :                نام پدر :     نام :                 نام خانوادگی :             

 جنسیت :                        دین:                                            مذهب:
 شماره شناسنامه :                                                               محل صدور شناسنامه :

 ه و سال(                                                محل تولد :تاریخ تولد : )روز و ما

 ب ( مشخصات تحصیلی:
 مدرک تحصیلی:                                                   رشته تحصیلی:

 محل تحصیل :                                                     معدل كل فارغ التحصیلی :

 ج ( وضعیت خدمت وظیفه عمومی 
     انجام داده      معافیت دائم    پزشکی  ......................................:تکفل     علت معافیت 
 

 د( متقاضی استفاده از سهمیه ایثارگران
 خیر  بلی   

 نوع ایثارگری : 
    جانباز، آزاده و رزمنده       % از كار افتاده كلی 25یا جانباز بالای فرزند شهید 

 آخرین نشاني کامل محل سكونت داوطلب:
    

 

 شماره تلفن همراه:                                     شماره تلفن ثابت:                          

نموده و صحت کلیه موارد بالا را تائید مي و مفاد این آگهي را مطالعه کلیه شرایط اینجانب .......................................

حتي پس از  اینجانبثابت گردد قبولي  من در صورتي که در هریک از مراحل پذیرش خلاف اظهارات و  نمایم.

 .  صدور حكم قرارداد باطل خواهد شد

 

  

 نام نام خانوادگي

 

 تاریخ ومحل امضاء
 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

محل الصاق 

 عكس



 

 

 2فرم شماره 
  احراز سکونت

 

 

 

                                        

  مركز سلامت : تاییدیه 

 

  با كد ملی فرزند ......................... به این وسیله ، بومی بودن و سکونت آقای / خانم .......................................................

 از تاریخ ...................................لغایت ...................................مورد تایید می باشد . ...................... و شماره خانوار................................ 

 

 

 

  بهداشت شهرستانمهر و امضای رییس مركز                                                مركز خدمات جامع سلامتمهر و امضای 
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