
 طلاعيها   

 
 نيروی قراردادی از محل برنامه پزشک خانواده روستاييآگهي پذيرش 

 

بهداشت استان  و  99/5/9343مورخه  993422مجوز شماره  به استناد شبسترشبکه بهداشت و درمان شهرستان 

از محل برنامه زیر سلامت خدمات جامع کز اجهت اشتغال در مربیمه روستایی  93دستورالعمل نسخه  5ماده  9بند 

 .داوطلب می پذیردپزشک خانواده روستایی 

 

 مدرک تحصيلي جنسيت عنوان شغلي نام مرکز رديف

1 
مرکز خدمات جامع سلامت 

 شهری و روستائی شندآباد
 مامایی کارشناس زن ماما

2 
مراکز خدمات جامع سلامت 

 سرکندیزج و بنیس  روستایی
 کارشناس مامایی زن ماما

 

 ثبت نام شرايط

 

 شرایط عمومی داوطلبان : 

 اعتقاد به دين مبين اسلام يا يكي از اديان شناخته شده در قانون اساسي كشور - 1

 داشتن تابعيت نظام جمهوري اسلامي ايران  - 2

 التزام به قانون اساسي جمهوري اسلامي ايران  - 3

 عدم اعتياد به دخانيات و مواد مخدر و روانگردان  - 4

 عدم سابقه محكوميت جزائي مؤثر - 5

 پزشک معتمد شهرستان( ديداشتن سلامت جسماني و رواني، اجتماعي و توانايي براي انجام كار )به تائ - 6

  ينداشتن سابقه اخراج از  واحد هاي دانشگاه علوم پزشك  - 7

 گاه هاي دولتي باشند.داوطلبان نبايد مستخدم رسمي، ثابت و پيماني و يا بازخريد خدمت ساير دست - 8

 يمراجع قانون يبه موجب آرا يدولت ينداشتن منع استخدام در دستگاه ها  - 9

  مي باشد.در زمان ثبت نام  سال 35حداكثر سن قابل پذيرش مطابق دستورالعمل بيمه روستايي  – 11



 

 گردد. : موارد ذیل به شرط ارائه تائیدیه هاي معتبر به حداکثر سن مقرر اضافه میتبصره 

 الف( ايثارگران و خانواده آنها با توجه به آيين نامه و قوانين موجود

انجام  اند به ميزانب( داوطلباني كه طرح خدمت نيروي انساني موظف را به استناد قانون خدمت پزشكان و پيراپزشكان انجام داده      

   خدمت فوق
 

 

 داوطلبان:  اختصاصیشرایط  -ج

 (اثر داده نخواهد شد بيترت يليتحص  يرشته ها ريو  سا نتريي)به مدارک پا ماماييكارشناس  يليتحصدارا بودن مدرک  -1

  شركت داوطلباني كه در حال گذراندن طرح نيروي انساني مي باشند در آزمون ممنوع است. *

 

 نحوه سنجش میزان آمادگی داوطلبان:  -د 

 آزمونهايي به شرح ذيل از داوطلبان به عمل خواهد آمد.به منظور سنجش توانمندي هاي عمومي و تخصصي 

 نمره خواهد داشت(  55سنجش  نيداوطلبان ) ا يتوانمند يسنجش كتب برگزاري – الف 

وارد  انيقاضنبوده و مت يبه آزمون كتب ازيكم باشد ن ازيمورد ن يانسان يرويهر رشته  از تعدادن نيكه تعداد داوطلب ي: در صورت تبصره

 خواهند شد .  بررسي مهارتهاي عملي مرحله 

 نمره خواهد شد . نيياصلاح و تعكميته پذيرش شهرستان و توسط  يجمع آور يابارزي جلسه خاتمه از پس داوطلبان ورقه – ب

 به شرح ذیل می باشد :مامایی منابع آزمون  -9پ

پیشگیری و کاهش سقط راهنمای اجرایی برنامه جامع مهار، پایش، -بوکلت مادران سلامت مادران 1

 خودبه خودی جنین

تعالی خانواده   2

و جوانی 

 جمعیت

-گزیده قانون حمایت از خانواده و جوانی جمعیت-محتوای مشاوره فرزند آوری

 محتوای پیشگیری از ناباروری

برنامه سلامت  3

 میانسالان 

 بوکلت برنامه سلامت میانسالان و آخرین دستورالعمل های برنامه 



مه سلامت برنا 4

نوزادان و 

 کودکان

بوکلت چارت کودک سالم ،چکیده قدم نورسیده مبارک، دستورالعملهای رتینو پاتی 

راهنمای تغذیه با شیر مادر برای پزشکان -و کلاه نوزادی   

برنامه سلامت  5

 سالمندان

جلدی شیوه زندگی سالم در دوره  4بوکلت برنامه سلامت م سالمندان و کتابهای 

1441ارسالی سال سالمندی   

 

 در مرحله اول مصاحبه داوطلبان بر اساس  شرايط ذيل امتياز دهي خواهند شد  :   -ج 

  ازيامت 25   (ازيامت 2هر سال  يمركز سلامت مربوطه )بازا يدر شهرستان به گواه رياخ سكونت سابقه–1

  ازيامت 4(    ازيامت 2هر سال  يسابقه خدمت در حوزه بهداشت )برا اي يانسان يروني طرح گذراندن – 2

 ازيامت 1               يدرمان يبعلت كار شاخص بهداشت يدانشگاه ياز واحدها قتشوي داشتن – 3

 و نتيجه آن به داوطلبان اعلام خواهد شد .جمع نمرات كتبي ماخذوه داوطلبان با نمرات شرايط اختصاصي آنان  – د

 احتمالي سه برابر نفرات مورد نياز به ترتيب نمره فضلي جهت بررسي اتيبه شكا يدگيبه داوطلبان  و رس جهنتي اعلام از پس - ه

 مهياز محل برنامه پزشک خانواده و ب يانسان يرويكميته پذيرش نبه  ي، تخصص فيباوظا داوطلبان در رابطه يعمل يمهارت ها

 يي معرفي خواهند شد .روستا

توسط كميته پذيرش شهرستان  در محل ستاد شبكه شهرستان يا معاونت بهداشتي دانشگاه علوم پزشكي  بررسي مهارتهاي عملي – و 

 نمره دارد .  25انجام خواهد گرفت . اين آزمون 

 تياولو بيداوطلبان به ترت يو نمرات فضل دهيجمع گرد مرحله اول مصاحبهو  ينمرات كتبنتايج نمرات بررسي مهارتهاي عملي،    -ز

 نيارگزك ليو ... ( تحو نشيگزمعرفي برگزيدگان به معاونت توسعه ،  ) يمراحل قانون ريسا يط يمشخص و صورتجلسه مربوطه برا

 شهرستان خواهد شد.  

 ايثارگران و خانواده آنها با توجه به آيين نامه و قوانين موجود در اولويت پذيرش خواهند بود . - ح

 

 مدارك مورد نیاز:

  كتبي و درخواست ثبت نامتقاضاي 

 براي واجدين رضايت نامه سر پرست مبني بر موافقت براي خدمت مطابق دستورعمل هاي وزارت بهداشت (

 (زنشرايط 
 اصل و تصوير مدرك تحصيلي 

 اصل و تصوير تمام صفحات شناسنامه 

 اصل و تصوير كارت ملي 

 2  4قطعه عكس3 .كه مشخصات داوطلب در پشت آن نوشته شده باشد 



  )تائيديه سكونت داوطلب درمحل از طرف مركز سلامت )ارائه اين مدرك اختياري است 

 گواهي پايان خدمت دوره ضرورت يا معافيت قانوني براي مردان 

  ( ي) بعد از قبولتائيديه سلامت جسمي و رواني توسط پزشک مركز بهداشتي و درماني 

 ) گواهي عدم سوء پيشينه ) بعد از قبولي 

  ( ي) بعد از قبولاعتياد گواهي عدم 

 ) گواهي ايثارگري ) اختياري 

  براي داوطلبان  شهرستان پس از بررسي مدارك متقاضيان و تاييد صحت آنشبكه بهداشت و درمان 

 .  كارت شركت در جلسه آزمون صادر خواهد نمود 

 

 

 نحوه ارسال مدارك و زمان آزمون : 

  مورخه   شنبهچهارتا پايان وقت اداري روز مدارک مورد نياز را در مهلت تعيين شده ) بايستداوطلبين مي

 . نمايندتحويل و رسيد دريافت  شبسترشبكه بهداشت و درمان شهرستان  گسترشواحد ( به 1404/6/5

 .به مداركي كه پس از تاريخ انقضاي مهلت مقرر ارائه گردد ترتيب اثر داده نخواهد شد 

  شهرستان شبكه بهداشت و درمان ستاد در محل 1404/6/9مورخه  يكشنبهصبح روز  8زمان آزمون ساعت 

 .  .خواهد بود شبستر

 اعلام خواهد شد "متعاقبا يشهرستان و آزمون عمل تهيمصاحبه كم خيتار 

 تيثبت نام و ...  به سا يدر خصوص منابع آزمون و فرمها شترياطلاعات ب افتياست جهت در حيبه توض لازم 

مراجعه  http://eazphcp.tbzmed.ac.irآدرس به زيتبر يمعاونت بهداشت دانشگاه علوم پزشك

 .دييفرما

 

 

 

 

 

 

 



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

 
 شناسنامه اي  -الف ( مشخصات شخصي

 نام پدر :                       شماره شناسايي ملي :         نام خانوادگي :                       نام :         
 جنسيت :                        دين:                                            مذهب:

 محل صدور شناسنامه :                                شماره شناسنامه :                               
 تاريخ تولد : )روز و ماه و سال(                                                محل تولد :

 ب ( مشخصات تحصيلي:
 مدرك تحصيلي:                                                   رشته تحصيلي:

 معدل كل فارغ التحصيلي :                                             محل تحصيل :        

 ج ( وضعيت خدمت وظيفه عمومي 
     انجام داده      معافيت دائم    پزشكي  :تكفل     علت معافيت ...................................... 
 

 د( متقاضي استفاده از سهميه ايثارگران
 خير  بلي   

 نوع ايثارگري : 
    جانباز، آزاده و رزمنده       از كار افتاده كلي  %22يا جانباز بالاي فرزند شهيد 

 آخرين نشاني كامل محل سكونت داوطلب:
    

 

 شماره تلفن همراه:                                     شماره تلفن ثابت: 

                          

یه موارد بالا و مدارك .......................................کلیه شرایط و مفاد این آگهی را مطالعه نموده و صحت کلاینجانب 

را تائید می نمایم. در صورت مغایرت و مشخص شدن عدم صحت شرایط و مدارك ارائه شده توسط ارائه شده  

به کن لم یکن نمودن ا حتی بعد از استخدام مخیر در هر مرحله از آزمون یاینجانب، شبکه بهداشت و درمان 

 .درخواست اینجانب بوده و حق هیچ گونه اعتراضی را نخواهم داشت

 نام نام خانوادگی

 

 تاریخ ومحل امضاء
 

  

 

 

 

 

محل الصاق 

 عكس



 2فرم شماره 
  احراز سکونت

 

 

 

                                        

  مرکز سلامت : تاييديه 
 
 با كد ملي ................................  فرزند ......................... بودن و سكونت آقاي / خانم ..........................................، بومي دينوسيلهب

 در مركز خدمات جامع سلامت .......................................  و شماره خانوار ...................... 

 مورد تاييد مي باشد . لغايت ................................. خ ..............................از تاري

 رییس مرکز سلامت مهر و امضاي 

 

 

 

 
: 

 

 

 

 


