
 كامل ناقص               بررسي و تأييد كننده مدارك:         نام و نام خانوادگي:                                 تاريخ بررسي فرم:                      

 

 

  

بیمه روستاییفرم شرکت در آزمون جذب قراردادی   

3041آبان –کارشناس سلامت روان و کارشناس تغذیه   

  اطلاعات شخصي : -1

  نام و نام خانوادگي :  نام پدر:  شماره شناسنامه  :  13تاريخ تولد:      /    /     

  كد ملي :  تاريخ و محل صدور شناسنامه :  محل تولد:

  : (مذهب)دين   مليت  :  متاهل     - وضعيت تاهل:  مجر د

 در صورت تاهل و داشتن فرزند ، تعداد فرزندان ذكر شود:  

  در صورت خير توضيح دهيد  :   خير -  سلامت وضعيت روحي و جسما ني بلي 

 علت معافيت................................   معاف موقت -  معاف دائم  -  (............... .از تاريخ ............... الي  ) خدمت نظام وظيفه:  پايان خدمت - 2 

  سوابق تحصيلي و آموزشي : -3

 شهر محل
 رشته تحصيلي معدل كل تاريخ شرو ع تاريخ پايا ن نام موسسه/  دانشکده  تحصيل

 مدرك تحصيلي
 (به ترتيب آخرين مدرك) 

              

  در صورت گذراندن دوره طرح جدول زير تکميل شود: -4

 توضيحا ت
  تاريخ پايان

 طر ح
 تاريخ شروع

 طرح
 

 شهر محل خدمت تمركز محل خدم سمت

            

            

  نوع سهميه انتخابي جهت شركت د رآزمون: -5

 هميه آزا دس         سهميه بومي           سهميه معلولين            %5سهميه           %25سهميه                                 

  تعيين محل خدمت جهت شركت در آزمون  : -6
 انتخاب نمايد.  ركت در آزمون جهت شبا توجه به نوع سهميه ) آزاد / ايثارگری (مركز يک اكز معرفي شده، از بين مر دهر داوطلب حداكثر مي توان

   جامع سلامت  مركز خدمات                                     شهرستان                  

          خير         ي     توسط دانشگاه را دارد؟      بلدر صورت عدم تکميل ظرفيت ساير مراكز، داوطلب تمايل به انتخاب مر كز ديگری 

 در صورت بلي دولتي / خصوصي نام ببريد. .......................................          ر خي       یغول به كار / تحصيل هستيد؟   بلاكنون مش -7

  ................................ .كوچه:      ...................................خيابان:      ...................روستا/شهر: .  ....................   شهرستان:        ................... .آدرس محل سکونت:  استان:  -8

 ......................................... .تلفن همراه شخص متقاضي:             .......................................... تلفن تماس :        ..................پلاك:  ..........................................كدپستي:  
 

  بدينوسيله صحت كليه اطلاعات مندرج در اين فرم را تأييد و گواهي مي نمايم.
  امضاء و تاريخ:                                                                                                            :نام و نام خانوادگي  

                            
 هيچگونه تعهدی در قبال استخدام شما ايجاد نمي نمايد. توجه :تکميل نمودن اين فرم                                                                                                                        

  


