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هرگونه مدرك پس از تاريخ فوق الذكر ادعايي  مبني لذا  در صورت ارايه   . به صحت مدارك تحويلي متعهد مي گردم مدارك ديگري جهت تحويل نداشته و ادعايي نخواهم داشت

 نخواهم داشت امتیاز ر لحاظ نمودن ب

 محل امضاء مدارك مورد نیاز رديف

 پرينت فرم مشخصات فردي 1
 

2 

)اعم ازمستخدمین دانشگاهها و سازمانها، نیروهاي نظامي و  دوره دستیاريتصوير سند تعهد محضري قبل از ورود به 

تحصیل برابر اصل شده باشد ، لازم بذكراست آن دسته از متعهدين  انتظامي و ...( كه توسط معاونت آموزشي دانشگاه محل

خاص كه محل تعهد ايشان در سند تعهد محضري مشخص نمي باشد ارائه تايیديه محل تعهد از دانشگاه محل تحصیل الزامي 

ز سنجش وي مركتطبیق اسناد تعهد محضري بدو ورود به دوره دستیاري متقاضیان با سهمیه سنجش اعلامي از س مي باشد.

 توسط كارشناس محترم درمان الزامي است.

 

   3×4قطعه عكس  يك -اصل و تصوير تمام صفحات شناسنامه  3

4 
)در صورت پیام آوري گواهي انجام كار  اصل و تصوير پشت و روي كارت پايان خدمت يا معافیت ازسربازي براي آقايان

 خدمت نظام وظیفه به عنوان پیام آور بهداشت از دانشگاه محل خدمت(
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فرد متقاضي استفاده از سهمیه مناطق بومي مي بايست -مدارك مورد نیاز جهت استفاده از سهمیه منطقه بومي 

تولد استان منطقه انتخابي الف ( متقاضي م را دارا باشد: بطور كامل شرايط مندرج در يكي از بند هاي الف وب 

دبیرستان را در همان استان گذرانده مقطع تحصیلي ( متقاضي . ب و تصوير تمام صفحات شناسنامه(باشد )اصل 

: شايان ذكر است انتخاب صرفا يك بند از دو گزينه  تبصره باشد. )اصل و تصوير گواهینامه پايان تحصیلات متوسطه(

ملاك عمل انتخاب منطقه بومي قرار خواهد گرفت.در سامانه  لف يا ب ا  

 

  ز طرحا با ذكر محل خدمت يا معافیت   )كارداني پیراپزشكي و پزشكي( اصل و تصوير گواهي پايان طرح نیروي انساني 6
 )ماده دو، ماده سه، نخبگان و ...(

 

و  همسر و فرزند شهدا، همسرايثارگران محل سكونت و كارت كامپیوتري )گواهي رسمي از سازمان بنیاد شهید و امور اصل  7
  (درصد به بالا 07درصد، فرد آزاده و فرد جانباز  07فرزند مفقودين جنگ تحمیلي، فرزند جانباز بالاي 

 

  )زنان و زايمان، جراحي عمومي،جراحي مغز و اعصاب، راديولوژي، بیهوشي( تصوير گواهي انجام طرح يكماهه  8

ارائه گواهي از معاونت محترم توسعه مبني بر اعلام مدت استفاده از ماموريت تحصیلي و كلیه احكام كارگزيني طول دوره  9
 اشد.تحصیل جهت مستخدمین رسمي كه در آن ماموريت آموزشي يا مرخصي بدون حقوق قید شده ب

 

10 
 ارايه گواهي انجام خدمات در بخش دولتي با احتساب ضريب منطقه. 

منظور از خدمات دولتي به كلیه فعالیت هايي اطلاق مي گردد كه فرد به عنوان پزشك عمومي در مراكز پزشكي، آموزشي 

 .و درماني، مراكز درماني دانشگاه / دانشكده هاي هاي علوم پزشكي انجام داده است

 

كه همزمان فارغ التحصیل مي شوند كپي صفحه اول و دوم شناسنامه طرفین و  فرم همسران متخصصین پزشكي بالیني 11
 درخواست كتبي مبني بر تقسیم همزمان در صورت امكان در يك استان مورد نیاز 
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نوني گذراندن خدمات قا فرم متخصصین پزشكي بالیني كه در سال جاري فارغ التحصیل مي گردند و همسر ايشان در حال

 مورد تعهد به صورت درماني در مراكز تابعه دانشگاه علوم پزشكي كشور مي باشد.
  5470ارايه گواهي بروز از معاونت درمان دانشگاه محل خدمت مبني بر شروع و تداوم خدمت  تا پايان آبان ماه -
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درصد كه درآن مدت  0/2گواهي از معاونت آْموزشي دانشگاه محل تحصیل جهت دستیاران انتقالي خارج از كشور سهمیه  
     دوره تكمیلي در ايران و پرداخت يا عدم پرداخت شهريه قید گرديده باشد. 

 ز ارز دولتي جهت دستیاران انتقاليارايه گواهي از اداره دانش آموختگان خارج از كشور مبني بر استفاده يا عدم استفاده ا
 از خارج كشور

 

قانون حمايت از خانواده و جواني جمعیت در خصوص انتقال به محل سكونت  20تكمیل فرم استفاده از تسهیلات ماده  14
 و تايید آن توسط امور حقوقي دانشگاه محل تحصیل خانواده مشمول خانم هاي متاهل استريت داراي فرزند

 
 

( اخذ مدارك به شرح  شناسنامه 54قانون حمايت از خانواده و جواني جمعیت )بند  20درصورت استفاده از تسهیلات ماده  15
 متقاضي ، شناسنامه همسر و فرزندان الزامي است.
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لاح پزشكي بالیني و دستورالعمل اص رشته هاي تخصصي دانش آموختگانتعهد خدمت مفاد دستورالعمل اجرائي  اينجانب 
 ) با توجه به نوع سهمیه قانون برقراري عدالت آموزشي در پذيرش دانشجو در دوره هاي تحصیلات تكمیلي و تخصصي 

رك كلیه مدا آگاه مي باشم و خود و حقوق قوانین، مقرراتمفاد از مطالعه نموده و  را پذيرش بدو ورود به دوره دستیاري(  
 . داده اممورد نیاز جهت توزيع نیروهاي تخصصي  را ارايه 
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