
  
 

وزارت بهداشت 4141شهریور 72پیمانی  استخدام آزمون 6اطلاعیه شماره   

72/40/4141  :دانشگاهتاریخ درج اطلاعیه در سایت   

                                                                               

 با یاد و نام پروردگار                                                                      

 

 

                                                  

 

سراسر کشور دانشگاه های علوم پزشکی  4141 شهریور 72 پیمانی آزمون استخدام به روزرسانی کارنامه داوطلبانپیرو  با سلام. 

ی بررس دوم دعوت شدگان به مرحلهبدینوسیله به اطلاع می رساند پروفایل کاربری  ، 72/40/4141در تاریخ  توسط جهاد دانشگاهی

تا  مورد نیازاستخدامی مدارک  تصویر برای بارگذاری 72/40/4141 همورخ سه شنبهروز  41ساعت از   hrtc.ir درسآبه ،  مدارک

بنابراین متقاضیان این دانشگاه موظفند با عنایت به موارد مطرح در دسترس خواهد بود.  44/41/4141 همورخ شنبهروز  41ساعت 

 شده در این اطلاعیه ، اقدام لازم را در موعد مقرر انجام فرمایند.

 .قابل تمدید نمی باشد در شرایط عادی از سوی وزارت بهداشت تعیین می گردد و بازه زمانی بارگذاری مدارک :  4تذکر 

 و در دسترس داوطلب باشد.شده : مدارک ذکر شده زیر حتما بصورت رنگی اسکن  7تذکر 

 تلقی خواهند شد. مدارک نقص به عنوان دارای وضوح و کیفیت مناسب نباشند یا برش خورده باشندتصاویری که :  3تذکر 

برای جلوگیری از اشتباهات آتی و پیگیری اطلاعیه های مندرج در سایت دانشگاه ، : مطالعه دقیق دفترچه راهنمای آزمون  3تذکر 

 توسط داوطلب ضروری است.

تذکر مهم : بعد از قبولی نهایی و در زمان معرفی به گزینش، اصل مدارک استخدامی رویت خواهد شد. بنابراین هر گونه 

 تکاری در مدارک تلقی و موجب حذف داوطلب خواهد شد.  مغایرت تصاویر بارگذاری شده با اصل مدارک، به عنوان دس
 

 

 

 جهت بارگذاری در سامانه جهاد دانشگاهی مدارک مورد نیاز
 (پشت و رو)  کارت ملی اصل 

  (قانون حمایت از خانوادهامتیاز سن، امتیاز بومی، جهت بررسی ) تمامی صفحات( )  شناسنامه متقاضی اصل 

  (ز امتیاز قانون حمایت از خانوادهدر صورت استفاده ا)  )صفحه اول(فرزندان و  (صفحه ازدواج)صفحه اول و همسر اصل شناسنامه 

  مندرج در شرایط احراز مشاغل ذکر شده در دفترچه ( دارای اعتبار )دانشنامه/گواهی موقت تحصیلیاصل مدرک تحصیلی

 .راهنمای آزمون

داوطلبان رشته های شغلی که در شرایط احراز تحصیلی شغل آنها مدرک تحصیلی کارشناسی ارشد مشروط به داشتن مدرک :   4نکته

 قبلی خود را حسب مقطعمدرک تصویر اصل ، مدرک آخرین مقطعتصویر تحصیلی کارشناسی مرتبط ذکر شده است لازم است علاوه بر 

  .مورد برابر مفاد آگهی نیز ارائه نمایند

واحد جبرانی را  34و قبل از آن میباشند و  4310ارشد تغذیه با کارشناسی غیرمرتبط که ورودی سال  دارندگان مقطع کارشناسی:  7تذکر

 بایست مدارک خود را نیز در سامانه بارگذاری نمایند.میپزشکی دریافت کرده باشند،  گذرانده و شماره نظام

در این دانشگاه می باشند بجای مدرک تحصیلی معرفی نامه به طرح را به عنوان مدرک  طرح اجباریافرادی که در حین یا تمدید :  3تذکر

 تحصیلی بارگذاری نمایند.

 

  معرفی شدگان به عنوان نیروی جایگزین  -استخدامی  مدارکو بررسی بارگذاری  دوم مرحله
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 دفترچه. 2صفحه شرایط عمومی  1بند  7یا گواهی مربوط به تبصره  (برادران) اصل کارت پایان خدمت نظام و یا معافیت دائم 
 

  (جنسیت فرقی ندارد – فوریت های پزشکیرشته برای داوطلبان )  پشت و رو( –م پایه دویا  7رانندگی با آمبولانس )بگواهینامه اصل  

 دفترچه مطالعه گردد. 01قسمت شرایط و ضوابط اختصاصی شغل فوریت های پزشکی مندرج در صفحه  01نکته: تبصره های بند 
 

  درصد ایثارگری(52)برای متقاضیان سهمیه  به تاریخ روز.اصل گواهی دال بر ایثارگری از بنیاد شهید و امور ایثارگران 

 توجه مهم : کارت ایثارگری قابل قبول نبوده و بررسی نمی گردد.
 

  مراجع تایید این  - درصد ایثارگری2)برای متقاضیان سهمیه   به تاریخ روز.ماه خدمت داوطلبانه در جبهه  1حضور حداقل گواهی اصل

 (. آورده شده است 5مندرج در صفحه دفترچه راهنمای آزمون   7-2گواهی، در قسمت  تذکر بند 

 : کارت ایثارگری قابل قبول نبوده و بررسی نمی گردد. 4تذکر 

 گردد. همراه با گواهی مذکور بارگذاریفرد ایثارگر اصلی شناسنامه  اصل تصویر : 7تذکر 

 : کانون بازنشستگان ارتش جمهوری اسلامی ایران مرجع تایید برای گواهی ایثارگری نمی باشد. 3تذکر 
 

 

  درصد معلولین عادی3برای متقاضیان سهمیه (  به تاریخ روز، اصل گواهی معلولیت از اداره کل بهزیستی استان( 

   معلولیناستخدامی  درصد3استفاده از سهمیه   -الف     :های  قید عبارتبا  

 .نمی باشد تقاضامانع انجام فعالیت در رشته شغلی مورد  متقاضیتایید اینکه معلولیت   -ب                                 
 

  با امضای بالاترین مسئول واحد  (پایان طرح ، معافیت از طرح ، اشتغال به طرح)اصل گواهی تعیین وضعیت طرح نیروی انسانی

 )برای متقاضیان شغلی دارای قانون طرح اجباری( به تاریخ روز.محل اشتغال ، 

 نمایند.بارگذاری را اخذ و  نکته : افرادی که در تمدید طرح هستند باید از واحد محل خدمتی گواهی اشتغال به طرح 
 

  مشمولین قانون خدمت پزشکان و پیراپزشکان در رشته برای  اشتغال ، گواهی موافقت با انصراف از طرح از موسسه محلاصل

 .در سایر موسسات می باشندم های دارای طرح اختیاری که متقاضی استخدا

 بطوریکه شماره گواهینامه و تاریخ صدور - )برای متقاضیان امتیاز حافظان قرآن کریم( سازمان دارالقرآن کریم صل گواهیا 

  قابل استعلام بوده و تایید گردد.مذکور ازمان از طریق سامانه س آن
 

 

  (دفترچه راهنمای آزمون 27در صفحه  قسمت امتیازات مندرج 9بند  )ه()تبصره  برای متقاضیان امتیاز کرونامورد نیاز مدارک 

 (دنفرم های مربوطه پیوست این اطلاعیه می باش) فرم امتیاز کرونای تکمیل شده اصل  - 4

که از حوزه های بهداشت یا درمان متقاضی امتیاز کرونا هستند باید بعد از تایید واحد محل اشتغال، فرم را به افرادی :  نکته

 معاونت مربوطه تحویل نمایند.

 در مدت خدمت کرونا را نشان دهد.( )نام کارگاه()بطوریکه زمان و محل اشتغالریز سوابق بیمه تامین اجتماعی   -7

 نمایند.متقاضیان فرم کرونا در بخشهای غیردولتی، باید سوابق بیمه ای را نیز ضمیمه فرم کرونا 
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  (دفترچه راهنمای آزمون 8و  7صفحات مندرج در  عمومیشرایط  9بند  2 )تبصره افزایش سقف سنیمورد نیاز جهت مدارک 

 گواهی ایثارگری   -4

 .بارکد دار از سایت سازمان تامین اجتماعی/ گواهی از محل خدمتی آخرین قرارداد شرکتی/ سابقه بیمه پردازی -7

 وطه یا گواهی از دستگاه محل خدمت.قراردادهای مرب -3

 اقدام می گردد. و فرزندان ، همسر، از طریق شناسنامه فرداده از شرایط تاهل و داشتن فرزنددر خصوص استف  -4
 

  (دفترچه راهنمای آزمون  22مندرج در صفحه  امتیازاتج قسمت برابر بند  ) بومی جهت تایید امتیازمدارک مورد نیاز 

 شهرستان محل تولد در شناسنامه داوطلب با شهرستان مورد تقاضا یکی باشد. )احراز از طریق شناسنامه(  -الف

   شهرستان خصوص در ابهام یا نظر اختلاف صورت در مختلف، سالهای در کشوری تقسیمات ییرات: با توجه به تغ بصرهت   

 .تولد، ملاک عمل نظر اداره کل ثبت احوال استان مربوطه میباشد محل    
 

 توامان حاصل گردد.صورت باید به  زیرکه به روشهای  ، داوطلب در شهرستان مورد تقاضاساله  44حداقل  سابقه سکونت -ب 

( ممهور به مهر و این اطلاعیه دفترچه فرم پیوست ارائه استشهاد محلی )براساس : در شهرستان مورد تقاضا ساکن بودن  -4

کد رهگیری از »نامه دارای  پاسگاه یا کلانتری محل در شهرستان مورد تقاضا به همراه تصویر سند مالکیت و یا اجاره/فرمانداری

نام در  ر زمان ثبتمحل سکونت به نام داوطلب، همسر، پدر و یا مادر داوطلب د« سامانه ثبت معاملات املاک و مستغلات کشور

 نکته: شماره همراه افرادی که در استشهاد، سکونت فرد را گواهی میکنند ضروری است.       .آزمون مشترک فراگیر

 د:صورت میگیر زیریکی از روشهای  ا دو یاب در شهرستان مورد تقاضا که« ده سال سابقه سکونت»حراز ا  -7

داشتن گواهی تحصیل در مقاطع تحصیلی ابتدایی، راهنمایی و دبیرستان در شهرستان مورد تقاضا حسب مورد  -7-4

 .مربوطه شهرستان پرورش و آموزش اداره تأییدبا 

داشتن گواهی اشتغال بکار رسمی، پیمانی، قراردادی و یا شرکتی داوطلب و یا همسر وی )با در نظر گرفتن تاریخ  -7-7 

یا گواهی اشتغال بکار رسمی، پیمانی، قراردادی و یا شرکتی پدر و یا مادر داوطلب در دستگاههای اجرایی،  وعقد دایم( 

 .نیروهای نظامی و انتظامی، بخش غیردولتی مشروط به پرداخت حق بیمه

 
 

    (دفترچه راهنمای آزمون  27مندرج در صفحه  امتیازاتو قسمت برابر بند  )مدارک مربوط به برقراری عدالت آموزشی 

 .الف ( تصویر فرم تعهدنامه محضری

اطق محروم( و ذکر کل مدت تعهدات، تاریخ منتوسط واحد محل ) به مدیریت منابع انسانی دانشگاه نامه رسمی اداریب( 

 شروع تعهدات و مدت تعهدات.
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 بازنشر اطلاعیه های استخدامی دانشگاه در کانال ایتا           
 

ا در این آدرس پیگیری فرمایید.  ر مندرج در سایت دانشگاه علوم پزشکی تبریز استخدامی اطلاعیه های  

  https://hrmnet.tbzmed.ac.ir/?PageID=173 



 ...................................ردیف : ...................                                                                                       بسمه تعالي                                                                                                                                     
  

 
 

 دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی تبریز   - 4141 شهریور 72جهت اعمال در آزمون پیمانی 
 

 ...........................................................................   :  خصوصی / مرکز درمانی بیمارستان

 شماره همراه متقاضی:                                                                                          :متقاضی  کدملی                                                                                     :متقاضینام و نام خانوادگی 

                                                                              شرکتی                                قراردادی            رابطه استخدامی/کاری:

 واحد محل خدمت مقطع تحصیلی مدرک تحصیلی عنوان شغل
تاریخ شروع فعالیت در 

 مراکز درگیر کرونا

 تاریخ پایان

درگیر  فعالیت در  مراکز

 کرونا

مدت زمان خدمت 

 *   امتیاز  ارونکدرگیر مراکزدر 

 ماه روز

         

 ( 51/1۲/501۲تا  15/5۲/5931  بازه زمانی از تاریخ ) روز امتیازی تعلق نمی گیرد. 51روز یک امتیاز و کمتر از  51امتیاز ،  ۲به ازاء هر ماه  *

  نام و نام خانوادگی معاون درمان مرکز درمانی                                                                                                                                   نام و نام خانوادگی سوپروایزر/مسئول بخش                             

 امضاء                    و مهر                                                                                                                                                                      امضاء                                                                             

                                                    

 مراتب فوق مورد تایید می باشد.                                                                                                                      

 پزشکی ذیربط معاونت درمان دانشگاه علوم درمانی مرکزبالاترین مقام مسئول  مرکز درمانیمدیر حراست  اداری مرکز درمانی رئیس امور

 نام و نام خانوادگی 

 امضاء مهر و

 

 نام و نام خانوادگی 

 امضاء مهر و

 

 نام و نام خانوادگی 

 امضاء مهر و 

 

 نام و نام خانوادگی 

 امضاء مهر و

 

 وصیخص مراکز درمانی )بیمارستان(شاغلین در کرونا  ژهیو ازیامت نیمشمول یسوابق خدمت دییفرم تا
 



 ...................................ردیف : ...................                                                                                       بسمه تعالي                                                                                                                                     
  

 

 کرونا و  روسیدر مقابله با و مایمحوله مستق یتهایو مامور فیوظا یکه در راستا يکارکنان ياستخدام یکرونا در آزمونها ژهیو ازیامت نیمشمول يسوابق خدمت دییفرم تا

 .خدمت نموده اند يپزشک یتهایپاستور و فور تویانست يمجموعه وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشک ریز يو بهداشت يدرمان مراکز کرونا در یماریدرمان ب

 تبریز  علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانیدانشگاه   4141 شهریور 72پیمانی  استخدام  جهت اعمال در آزمون
 

 ..............................................   :  / شبکه بهداشت و درمان / مرکز درمانی بیمارستان

 : شماره همراه متقاضی                                                                                          :متقاضی  کدملی                                                                                     : متقاضینام و نام خانوادگی 

                                                                              شرکتی                                                               پزشکان و پیراپزشکانمشمولین قانون خدمت                         متعهدین خدمت                     ، مشاغل کارگری و...(قراردادی) کار معین   رابطه استخدامی/کاری:

 واحد محل خدمت مقطع تحصیلی مدرک تحصیلی عنوان شغل
تاریخ شروع فعالیت در 

 مراکز درگیر کرونا

 تاریخ پایان

درگیر  فعالیت در  مراکز

 کرونا

مدت زمان خدمت 

 *   امتیاز  ارونکدرگیر مراکزدر 

 ماه روز

         

 ( 51/1۲/501۲تا  15/5۲/5931  بازه زمانی از تاریخ ) روز امتیازی تعلق نمی گیرد. 51روز یک امتیاز و کمتر از  51  ،امتیاز ۲به ازاء هر ماه  *

 نام و نام خانوادگی معاونت بهداشت/درمان دانشگاه                   نام و نام خانوادگی بالاترین مقام واحد / مرکز                                                                     مسئول مستقیم                          نام خانوادگی نام و             

 امضاء                   مهر و           امضاء                                                                                                                                                                                                                        امضاء                                
 

 مراتب فوق مورد تایید می باشد.                                                                                                                      

 نماینده سازمان مدیریت و برنامه ریزی استان رئیس دانشگاه دانشگاهمدیر بازرسی  دانشگاهمدیر حراست  معاون توسعه مدیریت و منابع دانشگاه

 نام و نام خانوادگی و امضاء

 

 نام و نام خانوادگی و امضاء

 

 نام و نام خانوادگی و امضاء نام و نام خانوادگی و امضاء نام و نام خانوادگی و امضاء

 

 فرم کرونای اشتغال در مراکز دولتی
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.�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.���خیابان�اصلی.�.�.�.�.�.�.�.�.��بخش.�.�.�.�..�.�.�.�.�.�.�.�.�.��شهرستان.�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.��:�استان�سکونت�فعلیآدرس�محل�

��.�.�.�.�.�.�.�.�.�.���واحد�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.���پلاك�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.��.�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.�کوچه�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.���عیخیابان�فر

��امضاء�و�اثر�انگشت�

آدرس�فوق�سکونت�داشته�و�مسئولیت�عواقب�عدم�صحت�اطلاعات�در�ر�حال�حاضر�اینجانبان�امضاء�کنندگان�ذیل�گواهی�می�نماییم�که�نامبرده�بالا�د
���.فوق�را�می�پذیریم
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��

��گردد��لی�محل)�تکم�يکلانتر�ای�(پاسگاه��یانتظام��يروین��ایو��يقسمت�توسط�فرماندار�نیا

��باشد.�می.�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.���سمت�با.�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.�.��رد�تایید�اینجانبموارد�فوق�مو

��

��امضا��-�محل�مهر

��فرمانداري/پاسگاه�یا�کلانتري�محل�
��

�:�تذکرات�مهم

قاضی�استفاده�از�اولویت�استخدام�به�لحاظ�اثبات�ساکن�بودن�در�حال�حاضر�خود�در��براي�تمامی�داوطلبان�بومی�شهرستانی�که�متتکمیل�این�فرم�

بصورت��دیبا�لیذ��يهاداوطلب�در�شهرستان�مورد�تقاضا،�به�روش�"ساکن�بودن�با�ده�سال�سابقه�سکونت.�باشند،�الزامی�استشهرستان�مورد�تقاضا�می

�:گرددتوأمان�حاصل� �

�:قاضادر�شهرستان�مورد�ت"ساکن�بودن")�الف �

محل)�در�شهرستان�مورد�تقاضا�به�همراه��يکلانتر�ای(پاسگاه��یانتظام�يروی�ن�ای�ي)�ممهور�به�مهر�فرمانداروستی(براساس�فرم�پ��یاستشهاد�محل�ارائه

��ایپدر�و��،�،�همسرمحل�سکونت�به�نام�داوطلب�"و�مستغلات�کشوراز�سامانه�ثبت�معاملات�املاك���يریکد�رهگ"�ينامه�دارااجاره��ایو���تیسند�مالک�ریتصو

�.ریمادر�داوطلب�در�زمان�ثبت�نام�در�آزمون�مشترك�فراگ� �

�:ردیگ�یصورت�م��لیذ�يهااز�روش�یکیده�سال�سابقه�سکونت�در�شهرستان�مورد�تقاضا،�که�به�")�احراز�ب �

اداره�آموزش�و�پرورش��دییرد�با�تأدر�شهرستان�مورد�تقاضا�حسب�مو�رستانی�و�دب�ییراهنما�،�یی�ابتدا�یلیدر�مقاطع�تحص�لی�تحص�ی):�داشتن�گواه1-ب

��شهرستان�مربوطه؛

اشتغال��یگواه�ای)�و�عقد�دایم�خی(با�در�نظر�گرفتن�تار�يهمسر�و�ایاوطلب�و���یشرکت�ایو��يقرارداد�،�یمانیپ�،�یاشتغال�بکار�رسم�ی):�داشتن�گواه2-ب

به���وطمشر�یردولتیبخش�غ�،�یو�انتظام�ینظام�يروهاین�،�ییاجرا�يمادر�داوطلب�در�دستگاه�ها�ایپدر�و��یشرکت�ایو��يقرارداد�،�یمانیپ�،�یبکار�رسم

�مه؛�یپرداخت�حق�ب �

از�سابقه�ده�سال�سابقه�سکونت�در��یقسمت�ایبه�عنوان�تمام��توانندیب)�فوق�م�-2ب)�و�(-1(��يذکر�شده�در�بندها�ياز�حالت�ها�کی:�هر�تبصره

��.�رندیگ�ی�ملاك�محاسبه�قرار�م�اعمال�آن�ها)،��خیتار�یشهرستان�مورد�تقاضا�(مشروط�به�عدم�همزمان

�


