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 بسمه تعالی

 "قراردادی پزشک خانواده  جذب نیروی  فرم استشهاد محل سکونت جهت شرکت در آزمون"

عتمدین محل تقاضا دارم که اینجانب .................................... فرزند .................. کد ملی .................................. از مطلعین و م

 سکونت فعلی و مدت سکونت اینجانب را گواهی نمایند.شهرستان محل 

 با تشکر                                                                                                                         

 امضاء و اثر انگشت                                                                                                                      
 

اینجانبان امضا کنندگان ذیل گواهی می نماییم که نامبرده بالا در حال حاضر در بخش .................... شهرستان 

 شهرستان سکونت داشته است...................... ساکن بوده و مدت .......... سال ............. ماه نیز در این 

 اء و اثر انگشتاینجانب ................................ به کد ملی ................................ صحت مراتب فوق را گواهی می نمایم.      امض

 تب فوق را گواهی می نمایم.      امضاء و اثر انگشتاینجانب ................................ به کد ملی ................................ صحت مرا

 اء و اثر انگشتاینجانب ................................ به کد ملی ................................ صحت مراتب فوق را گواهی می نمایم.      امض

 

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

 موارد فوق مورد تأیید این .................................... می باشد.

 امضاء  -محل مهر                                                                                                   

 پاسگاه یا کلانتری محل                                                                                                                     
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 برگ درخواست استخدام قراردادی پزشک خانواده

 

 

 اطلاعات شخصي:  -1

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

 محل تولد:  :شناسنامهتاريخ و محل صدور  كد ملي:

 استان:            شهرستان:                  بخش:

 دين )مذهب( :

 مليت: تعداد فرزندان :                           متاهل        مجرد وضعيت تاهل:  

 خيربلي                سلامت وضعيت روحي و جسماني

 درصورت خيرتوضيح دهيد:

 ذكر نوع وعلت معافيت:         معاف از خدمت      :      انجام داده        نظام وظيفه:خدمت  -2

 مدرک تحصيلي:  -3

 مدرك تحصيلي 

 
 كشور -شهر  نام مؤسسه آموزشي تاريخ پايان تاريخ شروع معدل كل  رشته تحصيلي 

 

 

      

 تجربيات شغلي:  -4
 نام سازمان يا شركت

 آخرين سابقه( )به ترتيب از 
 تاريخ پايان تاريخ شروع مدت سابقه  سمت /  شرح شغل

آخرين حقوق و 

 مزايا/ريال 
 علت ترك خدمت 

       

       

       

       

       

         درصد  25ایثارگری                درصد   5ایثارگری              آزاد     سهميه ثبت نامي:       بومي   -5

    معلوليت  

 در صورت مثبت بودن چند سال؟            آیا دارای سابقه پرداخت حق بيمه هستيد؟-6

 آدرس محل سكونت:  -7
 تلفن ثابت:                                                تلفن همراه :   آدرس محل سكونت :                                                                                               

 

 

 نمایم.بدینوسيله صحت كليه اطالاعات مندرج در این فرم را تأیيد و گواهي مي 

 امضاء و تاريخ:                                   نام و نام خانوادگي :                                                                                                         

 

 
 مايد.  تكميل نمودن اين فرم هيچگونه تعهدی در قبال استخدام شما ايجاد نمي نتوجه :


