
  معاونت درمان

امور بيماريها و مراكز تشخيصي درمانيمديريت   

 فرم مشخصات دستياران سال آخر رشته هاي تخصصي پزشكي

      

  مشخصات فردي:
      ماره شناسنامه:   ش                   نام:                     نام خانوادگي:                                نام پدر:                      كدملي:           

  مرد     نسيت: زنج  تأهل:                    استان محل تولد:                                      تاريخ تولد:                      وضعيت 

  ي:شماره نظام پزشكي:                          رشته تخصصي:                                        سال ورود به دوره دستيار

  )تقالمان/ اندر صورت مه)                                        دانشگاه محل تحصيل: (در بدو ورود به دوره دستياريشگاه محل تحصيل: (دان

  خير   فارغ التحصيل خارج از كشور: بلي

  - ٣                                   - ٢                               - ١:                                 تلفن ضروري جهت تماس:  تلفن ثابت (با كد شهر)
 

  )الزامي: ( )mail-Eآدرس پست الكترونيكي (                   تلفن همراه:                   
 

  :محل سكونت آدرس                          كدپستي:               

  
               %٧٠بالاي  فرزند جانباز                       آزادهفرد                        افرزند شهدهمسر يا           :     وضعيت ايثارگري

   درصد)نباز  (............... جافرد                                                        همسر يا فرزند مفقودين جنگ تحميلي                        
  

    وضعيت خدمت نظام وظيفه:
  انجام داده ام             پزشكيبا مدرك                      با مدرك غيرپزشكي انجام داده ام             علمي نخبگان انجام داده ام در بنياد  
 معافيت دارم                          انجام نداده ام                ناقص انجام داده ام به طور                         پيام آور بهداشت بوده ام  

  تاريخ شروع سربازي (پيام آوري):                                            تاريخ پايان سربازي (پيام آوري):
  

    وضعيت خدمت پزشكان و پيراپزشكان: 
               انجام داده ام  داده ام                      نانجام                معافيت دارم اده امدبه طور ناقص انجام  

  اريخ پايان:ت                        تاريخ شروع:                                     شهرستان محل خدمت:                  محل خدمت:                
  

    مشخصات تعهد محضري:
  شماره تعهد محضري ورود به دوره دستياري:                           تاريخ سند تعهد محضري:

     ...........)خاص (سهميه خانم ها (استان .... خاص (مناطق محروم (استان ...............)          عام                 نوع تعهد:  
 انتظامي)           - خاص (نظامي  (استخدام)       خاص      

             انتظامي     - نيروهاي نظاميوزارتخانه/ سازمان (.........................)     دانشگاه (..............)           نوع استخدام: 
  از مأموريت آموزشي استفاده كرده ام تاريخ استخدام:                             

  
  همسر:وضعيت شغلي 

  :فارغ التحصيلان همزمان                  كدملي  
                    بدون ارتباط استخدامي (....................................) كارمند رسمي .... دستيار (دانشگاه............(.......  
             (...................... دانشگاه) عضو هيأت علمي ....................... در حال گذراندن تعهدات (دانشگاه   ( .......      

  شماره نظام پزشكي : 
  

  .ارسال هرگونه مدرك تكميلي بعد از مهلت مقرر و دريافت كد رهگيري امكان پذير نخواهد بود 
  دستيار: نام و نام خانوادگي

  

  : تاريخ
  

 :مهر و امضاء 
  

 


