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 ) 1402در سال نام اوليه جذب دانش آموز بهورزي فرم راهنماي ثبت (

 اطلاعات فردي:

 كدملي               -4           نام پدر:-3نام خانوادگي:                        -2نام :                          -1 ·

كدملي:        -4 · جنسيت  :زن          مرد 

 تاريخ تولد:  -7    

 

استان محل تولد:                     -9متاهل                      وضعيت تاهل:   مجرد              -8

 بخش براساس تقسيمات كشوري -11شهرستان محل تولد:                        -10

 نامه:شهرستان محل صدور شناس -13استان محل صدور شناسنامه :                                -12

 دين:      اسلام                 كليمي                  مسيحي              زرتشتي -14

 وضعيت نظام وظيفه:    كارت پايان خدمت                مدت زمان انجام خدمت(ماه)   -15

 كارت معافيت دائم                تاريخ پايان خدمت و يا تاريخ صدور كارت معافيت                                           

 داوطلب چپ دست هستم -16

 داوطلب متقاضي استفاده از سهميه ايثارگران هستم -17

  درصد ايثارگران: 25سهميه  ·

  جانباز (معاف از شرايط حداكثر سني): ·

 درصد و بالاتر(معاف از شرايط حداكثر سني): 25فرزند آزاده (بالاي يكسال اسارت)و جانباز  ·

  آزاده(معاف از شرايط حداكثر سني): ·

  فرزند شهيد(معاف از شرايط حداكثر سني): ·

 سال 5ساير افراد خانواده معظم شهدا شامل (پدر ، مادر ، همسر ،خواهر و برادر )به ميزان  ·

 درصد ايثارگران : 5 سهميه -18

 ماه حضور داوطلبانه : 6رزمنده با سابقه حداقل  ·

  درصد:25فرزند جانباز زير   ·

  فرزند آزاده كمتر از يكسال اسارت: ·

 ماه حضور داوطلبانه: 6فرزند رزمنده با سابقه حداقل  ·

  ماه حضور داوطالبانه : 6همسر رزمنده باسابقه حداقل  ·

 ماه حضور داوطلبان:               مدت حضور به ماه6 رزمنده با سابقه كمتر از ·

·  

 

 سال ماه روز

       1 
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 مشخصات تحصيلي داوطلب: 

 آخرين مقطع تحصيلي( در شغل محل مورد درخواست):          كارداني               كارشناسي        -1

 عنوان رشته تحصيلي :-2

 

تاريخ فراغت از تحصيل  -3 (روز،ماه،سال):

 

 

 دانشگاه يا موسسه محل تحصيل: -4 

 معدل آخرين مدرك تحصيلي(اعشار              صحيح   )  -5

در حال حاضر دانشجوي رشته                          مقطع                                 -6 ودر حال حاضردر دانشگاه 

 مشغول به تحصيل مي باشم.                            

 وضعيت فعلي داوطلبان طرح مشمول قانون خدمت پزشكان و پيراپزشكان)-7

 در حال گذران طرح                 تمديد طرح                   پايان طرح                      معافيت طرح

 مدت سابقه خدمت (ماه) :                                          دانشگاه محل خدمت:   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 سال ماه روز
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 :درخواست شغل

 عنوان رشته شغلي :                                 بهورز قراردادي 

 عنوان خانه بهداشت مورد تقاضا:

 وضعيت بومي:

 *براي شغل محل انتخابي :   بومي روستاي اصلي هستم             بومي روستاي قمر هستم          

 كيلومتري هستم 30بومي روستاي تا شعاع  

 اطلاعات تكميلي :

 آدرس محل سكونت(روستاي محل سكونت حتما درج گردد): -1

 شهرستان                          روستا                به آدرس:

 

 رقمي:10كدپستي -2

 شماره تلفن ثابت:- 

 شماره تلفن همراه :-4

 شماره تماس ضروري :-5

 درخواسـتي  اطلاعات تكميل به نسبت آزمون ، نام ثبت راهنماي دفترچه ضوابط و شرايط از كامل اطلاع اينجانب با 

 هـر  در ، باشـد  واقعيـت  با مغاير اطلاعات كه صورتي در و نموده تاييد را فوق اطلاعات صحت و نمايم مي اقدام فرم

 عمـد  بـه  يـا  اشـتباه  بـه  كه شود محرز نهايي پذيرش صورت در حتي و اوليه نتايج اعلام ، آزمون مراحل از مرحله

 انجـام  از ، باشـم  آگهـي  در مندرج شرايط فاقد چنانچه و ام نموده كتمان را واقعيتي يا و داده واقع خلاف اطلاعاتي

 هيچگونـه  حـق  و شود مي بلااثر لغوو مزبور فرآيند ، انعقاد قرار داد صدور صورت در و گرديده محروم بعدي مراحل

 .شد نخواهد مسترد شرايطي هيچ تحت نام ثبت هزينه ضمناً. داشت نخواهم را اعتراضي

 انگشت    اثر و داوطلب                                         امضاء خانوادگي نام و نام                              
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لطفا اين قسمت صرفا توسط رئيس شورا يا جانشين قانوني ايشان ودر روستاي محل سكونت متقاضي شركت در آزمون پذيرش بهورز 

 ممهوربه مهر شورا گردد.تكميل و 

 ومتر                       اينجانب ................رئيس شوراي روستاي.................  اصلي                     قمر                          شعاع سي كيل

 مشخصات اعضاي شوراي روستا به شرح زير اعلام مي دارم:

تعدادعضو................

 ونام خانوادگي اعضا: نام

1-                                        2-                                               3 -                                                 4-        

 تاييدرئيس شورا                        امضا ومهر 
ريف شرايط بومي بودن اينجانب ........................با دارا بودن سمت رئيس /جانشين در شوراي روستاي...................... با علم و آگاهي نسبت به تع

متقاضي شركت در آزمون مندرج در آگهي جذب وپذيرش بهورز،بدين وسيله گواهي مي دهم سركار خانم /جناب آقاي .........................به عنوان 

                                                                                     از تاريخ  .................تا تاريخ ..................در روستاي ......................... سكونت دائم داشته است.               1401جذب وپذيرش بهورز سال

 مهر و امضا                                                                                                                                       

..................... با علم و آگاهي نسبت به تعريف شرايط بومي بودن مندرج در آگهي اينجانب ........................با دارا بودن سمت عضو در شوراي روستاي.

يرش بهورز جذب وپذيرش بهورز،بدين وسيله گواهي مي دهم سركار خانم /جناب آقاي .........................به عنوان متقاضي شركت در آزمون جذب وپذ

 يخ ..................در روستاي ......................... سكونت دائم داشته است.از تاريخ  ................تا تار 1401سال

 مهر و امضا                                                                                       

.......... با علم و آگاهي نسبت به تعريف شرايط بومي بودن مندرج در آگهي اينجانب ........................با دارا بودن سمت عضودر شوراي روستاي............

يرش بهورز جذب وپذيرش بهورز،بدين وسيله گواهي مي دهم سركار خانم /جناب آقاي .........................به عنوان متقاضي شركت در آزمون جذب وپذ

                                                                                  ...........در روستاي ......................... سكونت دائم داشته است.                                                         از تاريخ  .................تا تاريخ ....... 1401سال

 مهر و امضا                                                                                       

بومي بودن اينجانب ........................با دارا بودن سمت عضودر شوراي روستاي...................... با علم و آگاهي نسبت به تعريف شرايط 

آقاي .........................به عنوان متقاضي شركت  مندرج در آگهي جذب وپذيرش بهورز،بدين وسيله گواهي مي دهم سركار خانم /جناب

                                             ز تاريخ  .................تا تاريخ ..................در روستاي ......................... سكونت دائم داشته است.                1401در آزمون جذب وپذيرش بهورز سال

 مهر و امضا                                                                                

بومي بودن اينجانب ........................با دارا بودن سمت عضودر شوراي روستاي...................... با علم و آگاهي نسبت به تعريف شرايط 

ت مندرج در آگهي جذب وپذيرش بهورز،بدين وسيله گواهي مي دهم سركار خانم /جناب آقاي .........................به عنوان متقاضي شرك

                                                                                               ز تاريخ  .................تا تاريخ ..................در روستاي ......................... سكونت دائم داشته است.                1401در آزمون جذب وپذيرش بهورز سال

 مهر و امضا                                                                                

 

 فرم تائيد محل سکونت داوطلب آزمون جذب و پذيرش بهورز

 ويژه شورای روستا

 



٥ 

 

 

 گواهي تاييديه از خانه بهداشت مبني بر داشتن پرونده خانوار فعال

 

 نام و نام خانوادگي متقاضي:

 تقاضا:                                    نام خانه بهداشت محل سكونت:نام مركز:                               نام خانه بهداشت مورد 

 

---------------------------------------------------------------------------- 

 

من بررسي سامانه سيب درخصوص فعال بودن پرونده احتراما بدينوسيله اينجانب ............................ بهورز زن/ مرد خانه بهداشت.................... ض      

خانه بهداشت                          1402خانوار متقاضي ،گواهي مي نمايم سركار خانم/ جناب آقاي ....................  داوطلب آزمون پذيرش بهورزمورخ         /  / 

 پوشش اين خانه بهداشت ساكن در روستاي                                      تحت

 از تاريخ..............  .لغايت تاريخ ............. داراي پرونده خانوار فعال در سامانه تحت پوشش خانه بهداشت مي باشد.

 

                                                                                                                                                           

 تاريخ                                                                                                                                                                    

 امضا و مهر خانه بهداشت                                                                                                                                                     
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 دملي:    نام و نام خانوادگي داوطلب:                                                                                                  ك

 محل سكونت:                    محل تقاضا:                                                                                                               

 خ تكميل فرم:تحت پوشش خانه بهداشت:                                                                                                    تاري

 

 نام و نام خانوادگي بهورز زن:

 

 تاييد و امضا                                                                          

 تاريخ:                                                                               

قيد زمان سكونت دايم فرد در روستا بنا به تعريف مندرج در آگهي جذب و 

 پذيرش بهورز:

 و نام خانوادگي بهورز مرد: نام

 

 تاييد و امضا                                                                        

 تاريخ:                                                                            

جذب و قيد زمان سكونت دايم فرد در روستا بنا به تعريف مندرج در آگهي 

 پذيرش بهورز:

 مهر و امضاء و تاريخ :          نام ونام خانوادگي پزشك مسئول تيم سلامت:                    تاييد پزشك تيم سلامت                                              

 

 مهر وامضا وتاريخ:  نام ونام خانوادگي مدير/مربي مركز آموزش بهورزي شهرستان :                  تاييد مدير/مربي مركز بهورزي                             

 نام ونام خانوادگي رئيس شبكه                                                    مهر و امضا    

 

 

 م خانوادگي رياست مركز بهداشت                                     مهر وامضانام ونا    

 

 

 مركز بهداشت فرم تائيد محل سكونت داوطلب آزمون جذب و پذيرش بهورز
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 فردي تعهد

دانشـــــــــگاه علوم  اينجانب .........................................متقاضي شركت در آزمون پذيرش دانش آموز بهورزخانه بهداشت                       

ام و مسئوليت صحت كليه پزشكي و خدمات بهداشتي درماني يزد متن آگهي را با دقت و به طور كامل مطالعه و سپس فرمهاي مربوطه را تكميل نموده 

گونه منـــــدرجات آن را به عهده مي گيـــــرم و در صورت اثبات خلاف اظهارات اينــــــجانب در هر مقطع زماني (قبل و بعد از اشتغال) هر 

ر حال حاضر دانشجوي مقطع حقي را براي شركت در دوره آموزشي وانعقاد قرارداد در آن دستگاه از خود سلب مي نمايم. ضمناً اذعان مي دارم: د

تحصيلي.............................در شته تحصيلي...................................در دانشگاه 

ي باشم و متعهد مي گردم ............م..........................................................استان...............................شهرستان........................

 در صورت پذيرفته شدن انصراف از تحصيل قطعي خود را جهت شروع در كلاسهاي بهورزي ارائه نمايم. 

 

 تاريخ تنظيم فرم:                                                                                                                                                                            

 محل امضاء و اثر انگشت:                                                                                                                                                                

 

 

 

 رضايت نامه سرپرست /همسر داوطلب:

سرپرست /ولي/ قيم خانم / آقاي .................................  فرزند  -بدينوسيله اينجانب ..................................همسر 

.............................. رضايت كامل خود را براي شركت نامبرده در آموزش دوره بهورزي به عنوان بهورز براي خانه بهداشت 

مهارتهاي بهورزي .......................................... اعلام مي دارم. ضمناً با اطلاع از اينكه نامبرده موظف به شركت  در دوره آموزش تطبيقي .......

تعهد محضري براساس دستورالعمل مربوطه ( جهت افراد كاردان وكارشناس)درمركز آموزش بهورزي شهرستان يزد و پس از فارغ التحصيلي بر اساس 

سال خدمت در خانه بهداشت روستاي محل مورد تقاضا و همچنين اقامت وبيتوته در روستاي مربوطه مي باشد و در مدت  15سپرده، متعهد به حداقل 

 مذكور مجاز به درخواست انتقال يا تغيير محل خدمت نمي باشد هستم.                              نام و نام خانوادگي:

تاريخ و امضاء و اثر انگشت:                                                                                                                                                            

 


