
  مشمولينيفرم درخواست تداوم طرح جهت "

  "آنها صادر شده استاز طرح   يا معافيت  كه گواهي پايان طرح
  

  با سلام و احترام

نب جا ن ي قاي ا نم/آ لي....................................................... خا كدم با  ند ........................  فرز  ...........................................             

               د /٨٥٣٣/٢بخشـنامه شـماره مقطع ................................ ، در راسـتاي اجراي  ...............................فارغ التحصـيل رشـته 

شنامه  ١١/٠٥/٩٩مورخ  ضم به بخ شگاه من سعه مديريت و منابع دان  ٠٦/٠٥/٩٩د مورخ //٢٠٧ ٣٨٥ه شمارمعاون محترم تو

سعه مديريت و منابع  ضمن  باوزارت متبوع و برنامه ريزي معاون محترم تو تعهد به رعايت مفاد ذيل تمايل آگاهي كامل و 

سبت به تداوم  شكان خدمت داوطلبانهخود را ن شكان و پيراپز شمولين قانون خدمت پز               داراي گواهي پايان طرح م

   مي نمايم.اعلام  معافيت از طرحيا 

  شرايط و محدوديتها:

  تداوم خدمت داوطلبانه مشمولين قانون خدمت پزشكان و پيراپزشكان هيچگونه تعهد استخدامي ايجاد نمي كند.-١

  خواهد بود.مقدور  رضايت از عملكرد متقاضيدر صورت  ،شروع خدمت داوطلبانه افراد مشمول -٢

دو ماه دانشگاه و يا فرد متقاضي با و  مربوطهمركز مبدا با هماهنگي معاونت  سويلغو مدت خدمت داوطلبانه مشمولين از  -٣

  امكانپذير خواهد بود. اعلام قبلي

طي يك فقره گواهي توســط دانشــگاه تنظيم و صــادر  ،خدمت مشــمولين بعد از اتمام دوره داوطلبانهتداوم گواهي پايان -٤

  خواهد گشت.

بلامانع ، در آزمونهاي استخدامي ،در طول مدت خدمت داوطلبانهافراد مشمول شركت  ح،با توجه به صدور گواهي پايان طر -٥

  .است 

   تحصيل هستند، امكانپذير نمي باشد. تمديد خدمات افرادي كه در حال ادامه  -٦

   تداوم خدمت مادران باردار امكانپذير نمي باشد.، ١٩ -با توجه به شيوع ويروس كوويد -٧

       تعلق نمي گيرد.در زمان تداوم طرح به مشمولين  مرخصي بدون حقوق -٨

                                                                                                                                               

  نام و نام خانوادگي:                                                                                                                                                 

  شماره تلفن همراه:                                                                                                                                                

  :ء امضا                                                                                                                                                           

  تاريخ:                                                                                                                                                            


