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 به نام خدا

 دفترچه راهنمای ثبت نام

قراردادی  بکارگیری نیرویآزمون 

برنامه پزشک خانواده روستائی شبکه 

 بهداشت ودرمان شهرستان

 کازرون 
 (سهمیه  یک) 

 
  سرمشهدروستایی خدمات جامع سلامت  مرکز

 

 

 

 

 به داوطلبان توصیه می شود مطالب دفترچه راهنما را با دقت مطالعه نمایند
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 تعالیبسمه

 مقدمه :

محل  از در رشته شغلی ماما ي مورد نياز خودبراي تامين نيرو ددر نظر دار کازرون شبکه بهداشت ودرمان شهرستان

آئين نامه اداري،  13ه ماد 6تبصره به استناد فرد واجد شرايط را  ، 47/90/3796مورخ  867435ماره شمجوز 

کارکنان غير هيات علمی دانشگاه/دانشکده هاي علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی وابسته به وزارت استخدامی 
طريق  زشيوه نامه بکارگيري نيرو در قالب  برنامه پزشک خانواده و بيمه روستائی ابهداشت، درمان و آموزش پزشکی و 

صرفا جهت مرکز خدمات جامع سلامت  پزشک خانوادهقرارداد برنامه  به صورتتخصصی  در حيطه و مصاحبه بیکت آزمون

  .مايندن بکارگيريذيل با شرايط و ضوابط به جمعيت هدف مرکز ذکر شده به منظور خدمت رسانی  سرمشهدروستائی 

 

دامی با شبکه بهداشت، درمان شهرستان و هیچگونه رابطه استخ روها در قالب طرح پزشک خانواده می باشداین نیتوجه : 

 همچنین قرارداد یک .  به هیچ عنوان ایجاد نمی نماید یا تداوم انجام کار برای شبکه ندارند و تعهد استخدامی و  کازرون

 ساله بوده ،اگر در حین انجام کار رضایت از عملکرد وجود نداشته باشد قرارداد بصورت یک طرفه لغو می گردد.
 

  : تعاریفبخش اول 
 بکار رفته در اين دفترچه به شرح زير است:مفاهيم برخی از اصطلاحات 

به دانشگاه ها يا دانشکده هاي علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی و ساير موسسات تابعه وزارت بهداشت  موسسه: .3
نيازهاي نيروي انسانی  رفع به نسبت خود آتی هايبرنامه و اهداف به توجه با که شودمی درمان و آموزش پزشکی اطلاق

 نمايند. می، اقدام به استخدام ها و ساير واحدهاي تابعهبهداشتی، مراکز درمانی و بيمارستانمراکز 

هاي دولتی و کليه ها، مؤسسات دولتی، مؤسسات يا نهادهاي عمومی غيردولتی، شرکتکليه وزارتخانهاجرایی:  دستگاه .2
از قبيل شرکت ملی نفت ايران، سازمان گسترش  ها مستلزم ذکر و يا تصريح نام استهايی که شمول قانون بر آندستگاه

قانون مديريت خدمات  (5)موضوع ماده کليه دستگاههاي هاي دولتی، )ها و بيمهبانک مرکزي، بانک و نوسازي صنايع ايران،
 شوند.ناميده میدستگاه اجرايی کشوري( 

غير هيات علمی مصوب هيات امناء دانشگاه منظور، آيين نامه اداري استخدامی کارکنان آیین نامه اداری استخدامی:  .3
دوين ت هاي علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی کشور می باشد که به استناد ماده يک قانون احکام دائمی توسعه کشور

 گرديده است.

به شخصي اطلاق ميشود كه به صورت قانوني در يكي از دانشگاههاي علوم پزشكي : داوطلب قراردادی كار معین .4

)موضوع كشور يا ساير موسسات تابعه وزارت بهداشت، درمان وآموزش پزشكي در قالب قرارداد انجام كار معين

ال اشتغ آيين نامه اداري استخدامي كاركنان غير هيات علمي دانشگاه هاي علوم پزشكي كشور(  13ماده  5تبصره 

 داشته باشد.

آيين نامه و از طريق  13ماده  6مفاد تبصره فردي كه براساس : داوطلب قراردادی پزشك خانواده -5

قرارداد طرح پزشك خانواده در حال انجام وظيفه در مراكز بهداشت تابعه دانشگاه/دانشكده مي 

 باشد
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به شخصي اطلاق ميشود كه به صورت قانوني در يكي از : داوطلب قرارداد مشاغل كارگری--6 

بعه وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي دانشگاههاي علوم پزشكي كشور يا ساير موسسات تا

 آيين نامه مذكور( اشتغال داشته باشد 13موضوع ماده )در قالب قرارداد مشاغل كارگري 

به شخصي اطلاق ميشود كه به صورت قانوني از طريق يكي از شركتهاي طرف  داوطلب شركتی:-7

وزارت بهداشت، درمان و آموزش قرارداد دانشگاههاي علوم پزشكي كشور يا ساير موسسات تابعه 

آيين نامه مذكور( اشتغال  33پزشكي به صورت خريد خدمت از بخش خصوصي )موضوع تبصره ماده 

  .داشته باشد

 :ايثارگران شامل موارد زير هستند: داوطلب ایثارگر -8

 :شامل  (35 )صددر پنچو بيست سهميه انگرريثاا (لفا

 زانجانبا

 نگاآزاد  

 اشهدانندزفروهمسر 

 بالاتر و پنج صدو در بيست زانجانبا انندزفرو  همسر  

 ليكسايبالاو ليكساداراي نگاآزاد انندزفروهمسر  

 شهيد ادربر وهراخو در،ما ر،پد  رتساا 

 :شامل  (5 )صددر پنچ سهميه انگرريثاا ب(

 جبهههادر  طلبانهداو رحضو هما شش قلاحد سابقه با نمندگارز

 جبهههادر  طلبانهداورحضوهقلششمااسابقهحد بانمندگارز انندزفرو  همسر

 صددر پنجو  بيست يرز زانجانبا انندزفر

 رتساا ليكسااز كمتر نگاآزاد انندزفر

 :  تندرعبا هاجبهه در  طلبانهداو رحضو تمد جبهه ییدتا جعامر  :تذكر
 خود  عمتبو نمندگارز ردمودر  مسلح يهاونير ردهاي  از يك هر نسانيا وينيررده  نتومعا.  1 

 مستخدميناز  عما ميدمر يهاونيرو  نبسيجيا ردمودر  سلاميا بنقلاا ارانپاسد هسپا نمستضعفا بسيج نمازسا نسانيا وينير نتومعا.  2

 انگردجها ردمودر  کشاورزي دجهاوزارت   ابع انسانيمنو  توسعه نتومعا شغل فاقد ادفرآزاد و ا فصنوو  مشاغل نصاحباو  لتدو
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 تبصره:

موسسه موظف است قوانين ومقررات مربوط به بكار گيري  ايثارگران را رعايت نمايد )اطلاعات به 

  آخرين اعلام امور ايثارگران دانشگاه لحاظ مي گردد.روز(. شرايط ايثار گري مطابق با 

در صورت پذيرش نيرو به ميزان بر اساس آخرين اطلاعات ارسالي از سوي امور ايثارگران دانشگاه، 

درصد مجموع كل مجوزها بر اساس نمره آزمون و رتبه فضلي براي پذيرش، به  13بالاي يك نفر، 

داوطلبين داراي شرايط استفاده ازسهميه ايثارگري اختصاص داده شود. ولي در آزمون هاي 

استخدامي مكان هايي كه صرفا يك نفر جهت استخدام درنظر گرفته مي شود، سهميه ايثارگران  

 گردد و در بقيه موارد )بالاي يك نفر( سهميه ايثارگران طبق قانون مي بايست لحاظ گردد.لحاظ نمي 

 

 سهميه صددر 3از دهستفاا لمشمو بهزيستي نمازسااز  نامه معرفي ئهارا با که  دميشو قطلاا  طلبيداوبه  :لمعلو طلبداو - 9

  باشد مي  نمعلولا قحقواز  حمايت نقانو مياستخدا

 .نباشد  سهميه معلولين و انگرريثاا سهميه لمشمو  نام ثبت نمادر ز که دميشو قطلاا شخصي به :آزاد طلبداو -01

 بکارگیریشرایط عمومی و اختصاصی بخش دوم : 

 شرایط عمومی داوطلبان. 1

 ايران تابعيت داشتن .3-3
 اسلامی ايراناساسی جمهوري  قانون شده در شناخته اديان از يکی يا اسلام مبين . اعتقاد به دين3-2
 التزام به قانون اساسی جمهوري اسلامی ايران .3-1

عدم اعتياد به دخانيات  ومواد مخدر روانگردان . . 3-4  

نداشتن سابقه محكوميت جزائي موثر . . 3-5  

دارا بودن مدرک تحصيلي از دانشگاه ها وموسسات آموزش عالي معتبر يا مراكز معتبر . . 3-6  

          خيص تش به حله اولرم)درشوندمی بکارگيري که کاري انجام براي توانايی و روانی و جسمانی سلامت داشتن .3-7
 .(و  در صورت صلاحديد دانشگاه در مرحله بعد ارجاع به کمسيون پزشکی دانشگاه شوراي طب کار

 صلاح.و ذي هاي اجرايی توسط آراء مراجع قضايی. عدم وجود هرگونه ممنوعيت استخدام در دستگاه3-8

 هاي اجرايی باشند.دستگاه و همچنين بازنشستهنيروهاي بازخريد خدمت  ء. داوطلبان نبايد جز3-9

 

 شرايط آزمون:

درصد نمره را  13درصد نمره  ب( مصاحبه  03آزمون شامل دو مرحله مي باشد : الف( آزمون كتبي 

به تعداد سه برابر ظرفيت   به خود اختصاص مي دهد .ضمنا شركت كنندگان در مرحله مصاحبه

  .آزمون كتبي انتخاب و مصاحبه مي گردد پذيرش نيرو از بين بالاترين نمرات
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 منابع آزمون:

 منبع سوالات گروه سلامت نوزادان و كودكان

 3136انتشار  -كتابچه احياي پايه كودكان و شيرخواران )ويژه پرسنل بهداشتي درماني و مراقبين كودک( .3

 3433انتشار  –بوكلت مراقبت هاي ادغام يافته كودک سالم و مانا ويژه غيرپزشك  .3

 منبع سوالات گروه جواني جمعيت و باروري سالم

 3433كل  قانون حمايت از خانواده و جواني جمعيت، ابلاغي آبان  .3

مت بسته خدمتي مراقبت هاي ادغام يافته ازدواج، باروري سالم و فرزندآوري)راهنماي بسته خد .3

 (3433) راهنماي اصلاح شده سال 3433آموزش/مشاوره فرزندآوري(، ويژه ارايه دهنده خدمت، 

 منبع سوالات گروه سلامت سالمندان

نسخه غيرپزشك شامل سقوط و عدم تعادل، اختلالات تغذيه،  "مراقبت هاي ادغام يافته سلامت سالمندان".1

 افسردگي، اختلالات چربي خون، فشارخون و ديابت  

 منبع سوالات گروه سلامت مادران

تجديد ، مراقبت هاي ادغام يافته سلامت مادران )راهنماي خدمات خارج بيمارستاني(، ويژه ماما و پزشك عمومي

 3433نظر نهم 

 منبع سوالات گروه سلامت نوجوانان ،جوانان و مدارس

سال غير پزشك )بسته خدمتي  38تا  6ني راهنماي باليني و برنامه اجرايي تيم سلامت براي ارائه خدمات رده س-3

 سلامت  نوجوانان ويژه غير پزشك(

 بسته خدمتي سلامت جوانان ويژه غير پزشك-3

 آخرين دستورالعمل كشوري  واكسيناسيون -1

 پوستر آموزشي حركات كششي در كلاس-4

 فايل اموزشي بهداشت بلوغ -5
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 : بکارگیریشرایط اختصاصی . 2

 شرایط سنی داوطلبان:الف( 

و کارشناسی ارشد و  کارشناسیکاردانی،  سال تمام براي دارندگان مدرک تحصيلی 00 سال و حداکثر 20حداقل  داشتن

  (39/39/3796 هدوشنب اولین روز ثبت نام) بالاتر  ندگان مدرک دکتري وبراي دار تمام سال 05داشتن حداکثر

 :شد خواهد اضافه مقرر سن حداکثر به معتبر، هاي تأييديه ارائه شرط به ذيل موارد تبصره:

جانبازان، آزادگان، فرزندان شهدا، فرزندان جانبازان و فرزندان آزادگان يک سال اسارت و بالاتر، از شرط حداکثر سن  -3

 .معاف می باشند 

 يراينغ در باشند،می ذيل در شده اعلام هايسن حداکثر رعايت به مکلف آزمون، در نام ثبت صورت در مشمولين ساير -2

   .شد خواهند حذف بکارگيري فرايند ادامه از صورت

 پدر و مادر و همسر و برادر و خواهر شهيد به ميزان پنج سال -
داوطلبانی که در جبهه ها به طور داوطلبانه خدمت نموده اند به ميزان حضور در جبهه و همچنين مدت زمان  -

 و يا استراحت پزشکی رزمندگان داوطلب در اثر مجروحيت در جبهه ها بستري شدن

 سال  5سابقه خدمت کارمندان تمام وقت دولتي حداکثر به ميزان  -3

قراردادي داوطلبان قراردادي شاغل در موسسات تابعه وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی )اعم از قراردادکار سنوات  -0

 سال )طبق سابقه بيمه قابل قبول(.  35مشاغل کارگري( حداکثر به ميزان  معين و پزشک خانواده و قرارداد

با  هاي پيمانکاري طرف قراردادشرکتی داوطلبان شرکتی شاغل که به صورت غيرمستقيم و از طريق شرکت سنوات -5

 قبول( سال)طبق سابقه بيمه قابل 35موسسات تابعه وزارت بهداشت ، به خدمت اشتغال دارند، حداکثر به ميزان 

سنوات قراردادي يا شرکتی داوطلبانی که در سالهاي گذشته به صورت قرارداد تمام وقت )اعم از قراردادکار معين و  -6

هاي پيمانکاري طرف قرارداد پزشک خانواده و قرارداد مشاغل کارگري( در موسسات تابعه وزارت بهداشت و يا شرکت

 :مهم در خصوص شرایط عمومی تذكرات

 در این آزمون استخدامی نیستند عبارتند از: افرادی كه مجاز به شركت 

 خدمت دستگاههاي اجرايي بازخريد افراد بازنشسته و -3

 از خدمت و يا اخراج شدگان توسط واحدهاي تابعه وزارت بهداشت دائم انفصال شدگان -3

  باشند. شده منع دولتي خدمات از صلاح،ذي و قضائي مراجع آراء موجب به كه افرادي -1

  دارند. موسسات و يا دستگاههاي اجراييافرادي كه تعهد انجام كار به ساير  -4

 در رشته تحصيلي آگهي شده. معادلتحصيلي  مدارکدارندگان  -5

اشتغال به تحصيل )در صورت اشتغال به تحصيل و عدم ارائه گواهي انصراف از تحصيل قبولي فرد كان لم  -6

 يكن تلقي خواهد شد(



7 

 

سال )طبق سابقه بيمه قابل  5اند حداکثر به ميزان ع همکاري نمودهاند و با موسسه قطآنها به خدمت اشتغال داشته

 قبول(

در صورتيکه افراد در يکی از حالات شرکتی يا قرادادي شاغل بوده و براساس دستورالعمل هاي مربوطه به حالت  نکته:

 ق سن بهرمند گردند.سال ارفا 35اشتغال ديگري تبديل وضع شده اند)اشتغال بصورت مستمر(، می توانند حداکثر از 

داوطلبانی که طرح خدمت نيروي انسانی موظف)اجباري يا اختياري و يا در قالب تمديد طرح( را به استناد قانون خدمت  -7

 اند، به ميزان انجام خدمت فوق. پزشکان و پيراپزشکان انجام داده

 مدت خدمت سربازي انجام شده. -8

  سال بيشتر نخواهد بود. 35در هر حال از  مجموع سنوات اضافه شده به سن داوطلبان نکته:

 ضوابط و مقررات پذیرش مشمولین قانون خدمت پزشکان و پیراپزشکان: ب( 

می بايست داراي معافيت يا گواهی « اجباري»هاي داراي طرح قانون خدمت پزشکان و پيراپزشکان در رشته مشمولين -3

 پايان انجام طرح خدمت مربوطه باشند.

هاي اجباري که در حين انجام خدمت قانونی در واحدهاي قانون خدمت پزشکان و پيراپزشکان رشته مشمولين-1تبصره 

باشند، در صورتی می توانند در اين آزمون شرکت نمايند که تا آخرين روز ثبت نام مدت طرحشان تابعه اين دانشگاه می

 به اتمام برسد.

« پايان طرح»نيازي به ارائه گواهی ، ح آنان اقدام شده استطر نسبت به تمديد داوطلبانی که  در خصوص -2تبصره 

 نمايد. براي اينگونه افراد کفايت می« اشتغال به طرح»و گواهی  نيست

که طرح خود را در ساير موسسات « اختياري»قانون خدمت پزشکان و پيراپزشکان در رشته هاي داراي طرح  مشمولين

راف از انص موافقت با در صورت قبولی ملزم به ارائه گواهیگذرانند پزشکی میتابعه وزارت بهداشت درمان و آموزش 

 می باشند.  از دانشگاه محل انجام طرح خود در هنگام بررسی مدارک  در صورت پذيرش نهايی طرح

 1میاستخدا سهميه محلاز   بهزيستی کلاز اداره معرفی نامه  ئهارا با معلولين معرفی بجذ: ج( سهمیه معلولین

 قابتو ر زملا هنمر بنصا حد کسباز طريق شرکت  در ازمون استخدامی   صرفا جامع حمايت از معلولان نقانو صددر

 خواهد بود. مربوطه راتمقرو  نيناقو سساا  بر، و  معلول نطلباداو کليه بين

 سهمیه بومی ( د

 . يكي باشد بكار گيري محل مورد تقاضا براي بخش   محل تولد داوطلب و يا همسر وي بابخش الف(

 رممهو) پيوست مفر سساابر محلي دستشهاا ئهارا با لساده  قلاحد تمد به طلبداو سكونت  -ب

 ازحرا يلذ اتمستندو  ارکمد ئهارا با) در بخش مورد تقاضا   يكلانتر يا هنتظاميپاسگاا وينير مهر به

 .ددگر

اداره  تاييد با تقاضا ردمو بخشدر  نبيرستاد يا هنماييرا ابتدائي، مقاطعدر  تحصيلي بقاسو شتندا-

 مربوطه نشهرستا ورشپرو  زشموآ

 



8 

 

 

 تاييد با تقاضا ردمو محل بخشدر  نبيرستاد يا هنماييرا ،ييابتدا مقاطعدر  تحصيلي هياگو شتندا-

 سكونت لساده  سابقهاز   قسمتي يا متما انعنو به نداتو مي مربوطه نشهرستا وشپرو  زشمواداره آ

 محاسبه کملا تقاضا ردمو محل بخشدر  دفر فعلي دنبو ساكن تاييد بر مبني دستشهاا ئهاار طشر به

 . دگير ارقر

  خصوصي بخشدر  مشابه ينوعناو  لتيدو بخشدر  ارداديقرو  پيماني ،سمير ركا به لشتغاا هياگو-

. 

 د .مي باشمبناي شهرستان براي تعيين بومي بودن ،تقسيمات كشوري در زمان ثبت نام  تبصره:

 .ندارد تعهد ستيز طيمح نيجهت تام كازرونبهداشت و درمان  شهرستان  شبكه“

 نيروي پذيرفته شده قابل انتقال نمي باشد

 

 یتجمع یاز خانواده و جوان یتحما- (د

رييس محترم سازمان اداري و استخدامی کشور و شوراي توسعه مديريت  5/0/3003مورخ  22912پيرو بخشنامه شماره 

در خصوص قانون حمايت از خانواده و جوانی جمعيت )موضوع  مصوبه شماره  5/2/3003و سرمايه انسانی در جلسه مورخ 

تخصصی براي ستور العمل نحوه برگزاري امتحان اصلاح دمجلس شوراي اسلامی ( با  39/8/3000مورخ  69185/  278

 استخدام افراد در دستگاه هاي اجرايی به شرح ذيل موافقت نمود :

محدوده سنی داوطلب که در دفترچه  راهنماي ثبت نام درج  سقفو داشتن هر فرزند ، يکسال به  تاهل يبه ازا- 3

اي تاهل و داشتن فرزند موضوع اين ماده ف حداکثر پنج سال می گرديده ، اضافه خواهد شد . سنوات قابل افزايش  بر

 باشد. 

داوطلب اضافه ی آزمون کتب به مجموع امتياز( درصد 30( درصد ، حداکثر تا ده )2دو )و نيز هر فرزند   تاهل  يبه ازا- 2

نباشد.  4.8مشروط بر آن که نرخ باروری شهرستان محل زادگاه داوطلب یا فرزند وی بالای  .يشودم

 ر در زمان برگزاری آزمون می باشدمبنای تعیین نرخ باروری آخرین اعلام رسمی وزارت کشو

 

 

بخشنامه بر اساس اطلاعات  ني( ا2( و )3سن در نظر گرفته شده در مواد ) شيو افزا ازاتياعمال امت نکهيباتوجه به ا -1

مدارک و مستندات ، داوطلب فاقد مدارک مثبته باشد از  یکه در مرحله بررس یباشد ، در صورت یداوطلبان م يخود اظهار

 خواهد شد . نييداوطلبان تع ريگروه از افراد متعاقبا در رقابت با سا نيا تياستخدام حذف و وضع نديفرا ريسا
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 بخش پنجم : مراحل و مدارک مورد نیاز جهت ثبت نام

 .دفترچه را داشته باشد نيمندرج در ا يو اختصاص يعموم يطدر زمان ثبت نام، شرا يدداوطلب با

 جديد 4*1عكس يك قطعه  (3

 .با حجاب و صورت كامل آنان مشخص باشد يد: عكس خواهران با3تذكر

در خصوص اشتباه در ارسال عكس  ي،قبل يبا توجه به مشكلات به وجود آمده در آزمونها :3 تذكر

خ داده ر يشودانجام م يگرانكه ثبت نام آنان توسط د يداوطلبان براي موضوع اكثراً ينداوطلبان، كه ا

دقت  يبه كنترل عكس ارسال نسبت حتما ي،نام كه علاوه بر كنترل اطلاعات ثبت يگرددم يداست. تاك

 است كه در صورت يهيعكس شما الصاق نگردد. بد يبه جا يگريتا اشتباهاً عكس داوطلب د ييدنما

 رفتار يو مطابق مقررات با و يرد به عنوان متخلف تلقف ي،از طرف متقاض يعكس اشتباه ارسال

 .خواهد شد

 تصوير كارت ملي ارائه اصل و  (3

 تصوير تمام صفحات شناسنامه ارائه اصل و  (1

 تصوير مدرک تحصيلي و يا گواهي فراغت از تحصيل يا گواهينامه موقت تحصيلي ارائه اصل و (4

 يا معافيت از طرح و يا گواهي تمديد طرح پايان طرحتصوير گواهي رائه اصل و ( ا5

 مهم در خصوص تغییر اطلاعات ثبت نامی: تذكر بسیار

بان و نامي)خوداظهارير داوطلبررسیییي مداربر بر اسیییاا اطلاعات ثبتبا توجه به اينکه اعلام نتيجه اوليه )معرفي افراد براي 

بررسییي مداربل هرگونه تغيير در   هاي قانوني انتخاب شییده توسییا آنان صییورت مي گيردل به دليل اينکه در هن امسییهميه

ا با ايند اعلام نتيجه راطلاعات وارد شیییده به ن وي که منجر به بهره مندي داوطلز از اولويت يا امتياز مربوطه گرددل کل فر

ورود اطلاعات م کور در فرم تقاضییانامه ثبت نام با دقت و صییداقت صییورت گيرد  م اسییت لاز اختلال مواجه مي سییازدل ل ا 

چراکه با توجه به مشییکلات به وجود آمده در آزمون هاي قبليل اصییلالا اطلاعات م کور در هن ام بررسییي مدارب به هي  

و داوطلز حق هي  گونه اعتراضییي نخواهد داشییت. بديهي اسییت در صییورت عدم ارائه مدارب و  وجه امکانپ ير نمي باشیید

 مستندات لازم در زمان بررسي مداربل امتيازات و سهميه هاي انتخاب شده توسا داوطلبان از آنان سلز خواهد گرديد.
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  ارائه گواهي بومي بودن بر اساس تائيديه بخشداري و فرمانداري شهرستان  (6      

 ريز سوابق بيمه جهت احتساب سوابق مربوطه رائه ( ا0

 

 

 

 

 

 

 

 

 بخش ششم : زمان و مکان برگزاری آزمون

انجام خواهد پذيرفت ، مدت ثبت نام  01/11/1011شنبه پنج  لغايت11/1011/ 11 شنبهدو ثبت نام از روز

 نمي باشد يدقابل تمد وجه هيچبه 

نسبت به ثبت نام اقدام نموده و از موكول  فوق در مدت زمان يدبا يانمتقاض گردد يم يدتاك موكداً

 .اثر داده نخواهد شد ترتيب ناقص ي. به ثبت نام هايندنما يخوددار يانيپا ينمودن آن به روزها

در محل شبكه  31/33/3431شنبه  يك لغايت  33/33/3431شنبه  روزكارت شركت در امتحان مذكور از 

 توزيع مي گردد. كازرونبهداشت و درمان شهرستان 

شبكه بهداشت و  يو محل برگزارصبح  3 ساعت3431 /13/33شنبه يكدر تاريخ  كتبي:آزمون  زمان

 كازرون درمان شهرستان

  ي معاونت بهداشتي دانشگاه علوم پزشكي شيرازو محل برگزاردر تاريخ .......... ساعت ........  : زمان مصاحبه حضوري

 ( .اعلام مي گردد كازرونسايت شبكه بهداشت درمان از طريق  متعاقباتاريخ و ساعت مصاحبه  ) 

  آدرس بهتكميل فرم ثبت نام از طريق سايت شبكه بهداشت و درمان 

http://kazeroon.sums.ac.ir    جهت بررسي اوليه،مي باشد لذا لازم است 

 نمائيد.  بارگذاريمدارک خود را اسكن نموده و 

 مجدد، بررسي جهت را خود مدارک كليه ،زمان تحويل گرفتن كارت ورود به جلسه  

  دهيد. ارائه حضوري بصورت

  : محل توزیع کارت و تحویل مدارک بصورت حضوری 

واحد ستاد توسعه شبكه كازرون  شبكه بهداشت و درمان شهرستان -خيابان طالقاني 

 171- 00011220تلفن هماهنگي  :    - و ارتقاء سلامت 
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داوطلبان نبوده و مدارک  ياز سو ياطلاعات ارسال ييدبه منزله تا آزمونصدور كارت شركت در) ) 

 ((قرار خواهد گرفت. بررسيآزمون  يداوطلبان پس از اجرا

 : نحوه پذیرش داوطلبان و اعلام نتیجههفتم بخش 

  :می پذیردصورت به ترتیب زیر  و انتخاب افراد اعلام نتیجه

 .خواهد بود اختصاصیدروس  نمرهوليه داوطلبان براساس انمره کل محاسبه  .1

مرحله اول بر اساس  معرفی شدگانمحاسبه نمره کل نهايی و اعلام فهرست و هاي قانونی اعمال سهميه .2
 نمره فضلی

براي انجام به ترتيب نمره فضلی  برابر ظرفيت ، 1به ميزان  آزمون کتبی،از داوطلبان پس از اعلام نتايج اوليه  .1
  مصاحبه اقدام خواهد شد.

 شگاهدانبه هسته گزينش  پذيرش، به ترتيب نمره کل نهايیمعرفی افراد به تعداد يک برابر ظرفيت  .0

 :كلی هایتذكرات و توصیه

که مدرک تحصيلی )مقطع، رشته و گرايش  نمايند نام ثبت اين آزمون در  توانندمی صورتی در صرفا   داوطلبان -3
شاغل شرايط احراز ممقطع، رشته و گرايش تحصيلی( مندرج در ) تحصيلی( آنان مطابق با عناوين مدرک تحصيلی

 مقطع، رشته و گرايش)ثبت نامی  قيد شده در آگهی استخدامی يکسان بوده و همچنين عنوان مدرک تحصيلی
 در متن گواهينامه موقت يا دانشنامه وي درج گرديده باشد.  ،داوطلب تحصيلی(

صرفا  در صورتی که براي برخی از رشته هاي تحصيلی در آگهی منتشره، گرايش خاصی ذکر شده باشد،  -2
ز . اما در صورتی که هر يک االتحصيلان همان رشته و گرايش تحصيلی می توانند در آزمون ثبت نام نمايندفارغ
صيلی کليه گرايش هاي آن رشته تحهاي تحصيلی بدون ذکر گرايش در آگهی درج شده باشد، فارغ التحصيلان رشته

 در مقطع مورد نظر، می توانند در آزمون ثبت نام نمايند.  

هاي هاي تحصيلی با رشته يا گرايش ها و يا گرايشمبنی بر تطابق رشته گونه گواهی از مراجع مختلفارائه هر -1
اي هو يا گرايش وان رشتهتحصيلی عنوان شده در آگهی جهت ادامه فرايند موضوعيت نداشته و صرفا  عين عن

باشد. از اينرو داوطلبانی که در مرحله بررسی مدارک، از لحاظ شرايط احراز تحصيلی مندرج در آگهی ملاک عمل می
ر حذف و معرفی آنان د بکارگيرياعلام شده در آگهی منتشره، غير واجد شرايط تشخيص داده شوند از ادامه فرايند 

گونه گرديده و هيچگونه حق و امتيازي براي داوطلب ايجاد نکرده و متقاضی حق هيچ اين مرحله، کان لم يکن تلقی
 اعتراضی ندارد.

اشند. در شوند را داشته بمی بکارگيريبايست سلامت جسمانی و روانی و توانايی براي انجام کاري که داوطلبان می -0
مرحله مصاحبه و معاينه پزشکی، مرجع  صورت عدم تأييد توانايی داوطلبان استخدام توسط دستگاه مربوطه در

 باشد.رسيدگی به اعتراض داوطلبان، شوراي پزشکی دانشگاه علوم پزشکی استان مربوطه می

 ناقص صورت به مدارک ارائه يا و آگهی متن شده در اعلام شرايط و ضوابط دقيق رعايت عدم از ناشی مسئوليت -5

 مستنداتی با تکميل تقاضانامه ثبت نام زمان در داوطلب که اطلاعاتی بينو يا هرگونه مغايرت  تعيين شده زمان در

در صورتی که مدارک  بود و خواهد داوطلب برعهده شد خواهد ارائه اعلام نتيجه اوليه و بررسی مدارک که در
ر دو سابقه اشتغال غيررسمی  تحصيلی، پايان خدمت يا معافيت دائم، سن، ايثارگري،داوطلبان از جمله مدارک 

براي محاسبه حداکثر سن( و همچنين اطلاعات خود اظهاري داوطلب در تقاضانامه ثبت نامی، ) هاي اجرايیدستگاه
رحله ر مگونه حقی و امتيازي براي متقاضی ايجاد نخواهد کرد و در همغاير با شرايط مندرج در اين آگهی باشد، هيچ
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يت امتياز يا اولو (و يا بکارگيري صورت پذيرش نهايیو حتی در  ، گزينشاعلام نتايج اوليه، مصاحبه )آزمون از 

 .نداردگونه اعتراضی و حق هيچ مربوطه از داوطلب سلب

 عمل هاي اشاره شده در آگهی توجه کافی داشته باشند. لازم به ذکر است ملاکداوطلبان بايستی به مبناي تاريخ -6
وظيفه، تاريخ شروع به طرح )جهت افرادي  نظام خدمت پايان و دائم معافيت تحصيل، از فراغت گواهی تاريخ براي

ثبت  آخرين روز.ها(وغيره پايان طرح )جهت متقاضيان در ساير دانشگاهتاريخ باشند(، که در دوران طرح اجباري می

 و ملاک محاسبه سن،  اولين روز ثبت نام می باشد. نام
داوطلبان شرکت کننده در جهت اطلاع  اوليه خواهد بود ور اساس نمره کل افراد صرفا  باسامی استخراج فهرست  -7

 می باشد. بکارگيريفاقد هرگونه ارزش قانونی ديگري از جمله  باشد ویم خود نمراتعلمی  يتاز وضعآزمون 

داوطلبانی که در زمان هاي مشخص شده ، نسبت به ارائه مدارک و مستندات لازم اقدام ننمايند از انجام مراحل  -8
ندگان از ساير شرکت کن در اينگونه موارد دانشگاهم و حق هيچگونه اعتراضی نخواهند داشت. بديهی است بعدي محرو

 به ترتيب نمره فضلی دعوت خواهند نمود.

  

 

 

 

 

 کازرونشهرستان  سرمشهدبرنامه پزشک خانواده مرکز خدمات جامع سلامت  رشته شغلی مورد نیاز جهت آزمون

 شرایط اختصاصی جنسیت تعداد محل خدمت شغل

شبکه بهداشت و درمان  ماما

 كازرونشهرستان. 

/ مركز خدمات جامع  

 سلامت  روستایی

 سرمشهد

 دارا بودن مدرک تحصيلي كارشناسي در رشته مامائي-3 زن  0

مدرک تحصيلي كارشناسي ارشد مامائي ، مشاوره در  -3

 انسانيمامائي،آناتومي ، فيزيولوژي ،آموزش پزشكي ، ژنتيك 

 مشروط به دارا بودن مدرک تحصيلي كارشناسي مامائي

در يكي از رشته هاي آموزش  PHDدارا بودن مدرک تحصيلي -1

پزشكي ، اخلاق پزشكي ، ژنتيك پزشكي ، بهداشت باروري ، 

بيولوژي توليد مثل ، آموزش بهداشت و ارتقاء سلامت مشروط به 

دارا بودن مدرک تحصيلي كارشناسي مامائي و كارشناسي ارشد 

  3در رشته هاي تحصيلي ذكر شده در بند 

 

است صدور مجوز بكارگيري يك نيروي كارشناس مامايي در قالب قرارداد بيمه با توجه به مفاد نامه درخو

( ، درصورت جابجايي نيروهاي باسابقه به مراكز با بعد 4/8/3431 – 411640/3431روستايي ) شماره 

مسافت كمتر، شبكه كازرون به جز مركز سرمشهد، مجاز به بكارگيري نيروي پذيرفته شده در مراكز 

 مي باشد. خشت و گاوكشك
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 بسمه تعالی

 "قراردادی پزشک خانواده  جذب نیروی  فرم استشهاد محل سکونت جهت شرکت در آزمون"
عتمدين محل اينجانب .................................... فرزند .................. كد ملي .................................. از مطلعين و م

 شهرستان محل سكونت فعلي و مدت سكونت اينجانب را گواهي نمايند.تقاضا دارم كه 

 با تشکر                                                                                                                        

 امضاء و اثر انگشت                                                                                                                     
 

اينجانبان امضا كنندگان ذيل گواهي مي نماييم كه نامبرده بالا در حال حاضر در بخش .................... 

......... ساكن بوده و مدت .......... سال ............. ماه نيز در اين شهرستان سكونت داشته شهرستان ............

 است.

اء اينجانب ................................ به كد ملي ................................ صحت مراتب فوق را گواهي مي نمايم.      امض

 و اثر انگشت

................... به كد ملي ................................ صحت مراتب فوق را گواهي مي نمايم.      امضاء اينجانب .............

 و اثر انگشت

اء اينجانب ................................ به كد ملي ................................ صحت مراتب فوق را گواهي مي نمايم.      امض

 شتو اثر انگ
 

 این قسمت توسط نیروی انتظامی )پاسگاه یا کلانتری محل( تکمیل گردد.

 موارد فوق مورد تأييد اين .................................... مي باشد.

 امضاء -محل مهر                                                                                                  

 پاسگاه یا کلانتری محل                                                                                                                   
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 تذکرات مهم:

تكميل اين فرم براي تمامي داوطلبان بومي بخش كه متقاضي استفاده از اولويت استخدام به -3

 لحاظ ساكن بودن با سابقه حداقل ده سال سكونت مي باشند، الزامي است.

داوطلبان بومي بخش كه داراي سوابق تحصيلي در مقاطع ابتدايي، راهنمايي و يا دبيرستان -3

در شهرستان مورد تقاضا باشند، با تأييد اداره آموزش و پرورش بخش مربوطه صرفاً مي توانند از 

يا قسمتي از سوابق ده سال سكونت دربخش مورد تقاضا بهره مند گردند و  آن براي احراز تمام و

 تكميل اين فرم براي احراز سكونت فعلي آنان دربخش مورد نظر، الزامي مي باشد.
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 برگ درخواست استخدام قراردادي پزشك خانواده
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