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 آگهی پذیرش کارآموز بهورزي با مدرك تحصیلی فوق دیپلم
 

 هیـات  2/9/1392مصوبه مـورخ   12بند دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی شهید صدوقی یزد به استناد 

مدیر کـل دفتـر منـابع انسـانی وزارت بهداشـت، درمـان و        14/4/93د مورخ /1952/209، مجوز شماره  امناء دانشگاه
به منظور پذیرش کارآموز بهـورزي از   ریاست محترم دانشگاه 14/4/1393مورخ  71848نامه شماره و  آموزش پزشکی

مرکزآمـوزش بهـورزي شهرسـتان    میان افراد واجدالشرایط از طریق آزمون کتبی، مصاحبه و گزینش جهت تحصیل در 
 .یزد، داوطلب می پذیرد

 مناطق مورد نیاز جهت پذیرش کارآموز بهورز با مدرك تحصیلی مورد نیاز
 مدرك تحصیلی مورد نیازجنسیت  خانه بهداشت مرکز بهداشتی  شهرستان ردیف

1  
 زن حاجی آباد رباط پشت بادام اردکان

بهداشت (بهداشت عمومی فوق دیپلم در یکی از رشته هاي بهورزي،
 زن ترك آباد ترك آباد 2 و مامایی) خانواده

 زن هفتادر خاتم الانبیاءعقدا 3
 زن سروسفلی ترك آباد 4
 زن شیطور بساب 6 و مامایی) بهداشت خانواده(فوق دیپلم در یکی از رشته هاي بهورزي، بهداشت عمومی زن مبارکه مبارکه بافق 5
 بهداشت محیط) مبارزه با بیماریها ( فوق دیپلم در رشته هاي بهورزي، بهداشت عمومی مرد ده جمال آسفیج بهاباد 7

  8 و بهداشت حرفه اي 
 بهاباد

 مرد بنستان
 مرد سنجدك 9

10  
 
 

 تفت

 مرد رشکوئیه بخ وگاریزات

 بهداشت محیط) مبارزه با بیماریها ( فوق دیپلم در رشته هاي بهورزي، بهداشت عمومی
 و بهداشت حرفه اي 

 مرد نیر نیر 11
 کهدوییه 12

 
 مرد کهدوئیه

 مرد فخرآباد 13
 مرد مزرعه خسرو توده سخوید 14
 مرد میرهاشم زردین 15
 مرد طزرجان طزرجان 16
 مرد حاجی علی عسکر نصرآباد 17
 زن دهشیر دهشیر 19 و مامایی) بهداشت خانواده(رشته هاي بهورزي، بهداشت عمومی فوق دیپلم در یکی از زن علی آباد صدري علی آباد 18
20 

 خاتم

 و مامایی) بهداشت خانواده(فوق دیپلم در یکی از رشته هاي بهورزي، بهداشت عمومی زن فتح آباد مهدیه هرات
 زن کرخنگان کرخنگان 21 

 بهداشت محیط) مبارزه با بیماریها ( بهورزي، بهداشت عمومیفوق دیپلم در رشته هاي  مرد کرخنگان 22
 مرد شهریاري چاهک 23 و بهداشت حرفه اي 

24 
 صدر آباد اشکذر

 زن شرف آباد
 و مامایی) بهداشت خانواده(فوق دیپلم در یکی از رشته هاي بهورزي، بهداشت عمومی

 زن بندرآباد 25
 بهداشت محیط) مبارزه با بیماریها ( دیپلم در رشته هاي بهورزي، بهداشت عمومی فوق مرد تنگ چنار تنگ چنار مهریز 26



 
 

  «LETTER_NO» :شماره
  :تاریخ

«LETTER_DATE» 
   :پیوست

 
 

٢ 
 

 

 بسمه تعالی
 معاونت امور بهداشتی
 مرکز بهداشت استان

 

 و بهداشت حرفه اي مرد سرو ارنان 27
28 

 بهادران
 مرد کریم آباد

 و مامایی) بهداشت خانواده(فوق دیپلم در یکی از رشته هاي بهورزي، بهداشت عمومی زن کریم آباد 29
30 

 میبد

 زن  آبادرکن  رکن آباد

 و مامایی) بهداشت خانواده(فوق دیپلم در یکی از رشته هاي بهورزي، بهداشت عمومی
31 

 ندوشن
 زن صدر آباد ندوشن

 زن هفتهر 32
 زن نیوك 33
34 

 یزد

 زن شحنه خیرآباد
 و مامایی) بهداشت خانواده(فوق دیپلم در یکی از رشته هاي بهورزي، بهداشت عمومی

 
 زن اله آبادزارچ زارچ 35
 زن محمد آباد محمد آباد 36
37 

 9شماره 
 شهید فرشاد

 زن اکرم آباد
 بهداشت محیط) مبارزه با بیماریها ( فوق دیپلم در رشته هاي بهورزي، بهداشت عمومی مرد اکرم آباد 38

 و بهداشت حرفه اي
 

  شرایط ثبت نام

 :تحصیلات 
و مامایی جهـت  ) بهداشت خانواده(دارا بودن مدرك تحصیلی فوق دیپلم در یکی از رشته هاي بهورزي، بهداشت عمومی

 .که مدرك آنان مورد تائید وزارت بهداشت و درمان و آموزش پزشکی باشد زن کارآموز بهورزپذیرش 
بهداشت محـیط و  ) مبارزه با بیماریها ( دارا بودن مدرك تحصیلی فوق دیپلم در رشته هاي بهورزي، بهداشت عمومی  -

که مدرك آنـان مـورد تائیـد وزارت بهداشـت و درمـان و آمـوزش         مرد کارآموز بهورزبهداشت حرفه اي براي پذیرش 
 .پزشکی باشد

داوطلبان داراي مدرك تحصیلی بالاتراز فوق دیپلم در کلیه رشته ها، دارندگان مدرك تحصیلی فـوق دیـپلم    :1تبصره 
ه هاي غیر مرتبط که حائزشرایط احراز مندرج در این آگهی نیستند ،کارکنان رسمی ، ثابت ،پیمـانی و بازخریـد   در رشت

 .خدمت دستگاه هاي دولتی، مجاز به ثبت نام نمی باشند 
شرکت دانشجویان حـائز شـرایط در آزمـون پـذیرش کـارآموز بهـورزي بلامـانع اسـت ودر صـورت احـراز           :2تبصره  

ان مستلزم ارائه انصراف قطعی و گواهی دانشگاه محل تحصیل مبنی بر عدم امکـان دریافـت هرگونـه    قبولی،پذیرش آن
 .مدرك دانشگاهی، قبل از شروع کلاس هاي بهورزي می باشد

  :بومی بودن 
 :داوطلبان براي هر خانه بهداشت باید یکی از شرایط ذیل را داشته باشند تا بومی محسوب گردند
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محل تقاضاي پذیرش دانش آموز بهـورزي یکـی    شهرستانیا روستابا ) طبق مندرجات شناسنامه(محل تولد داوطلب -1
) 4/5/1393(باشد و همچنین سکونت داوطلب در روستاي مورد نظر به مدت حداقل یکسال قبل از تاریخ انتشار آگهـی 

 .محرز گردیده و نیز داراي پرونده خانوار در خانه بهداشت یا تیم سیار باشد
مـورد   شهرستانایا روسترا در ) ابتدایی ، راهنمایی ، دبیرستان( تحصیلی از مقاطع تحصیلی  کاملاقل دو مقطع حد -2

تقاضاي پذیرش دانش آموزش بهورزي طی کرده باشد و همچنین سکونت داوطلـب در روسـتاي مـورد نظـر بـه مـدت       
محرز گردیده و نیز داراي پرونده خانوار در خانه بهداشت یا تـیم  ) 4/5/1393(حداقل یکسال قبل از تاریخ انتشار آگهی

 .سیار باشد
 1مندرج در بنـدهاي  ) از تاریخ انتشار آگهی به قبل ( ر روستاي اصلی احراز حداقل یکسال سکونت مستمر د :1تبصره 

می باید مورد تائید شوراي اسلامی روستا، خانه بهداشت یا پایگـاه بهداشـتی روسـتایی، مرکـز آمـوزش بهـورزي        2و 
 ) 3فرم شماره . (شهرستان  و مرکز بهداشت شهرستان مربوطه قرار گیرد

چنانچه تا قبل از ثبـت نـام بـه دلیـل ادامـه تحصـیل ،        2و  1رزي مندرج در بندهاي داوطلبان پذیرش بهو:  2تبصره 
بـه آنکـه    مشـروط گذراندن طرح و یا انجام دوران خدمت ضرورت سربازي در خارج از محل روستا سکونت داشته انـد  
و مرکـز بهداشـت    شوراي اسلامی روستا، خانه بهداشت یا پایگاه بهداشتی روستایی، مرکز آموزش بهورزي شهرسـتان  

شهرستان مربوطه، بومی بودن فرد و اقامت وي را قبل از وضعیت هاي فوق الاشاره در روستاي محل مورد تقاضـا تاییـد   
 .نماید بلامانع است

در صورت عدم وجود متقاضی واجد شرایط به تعداد مورد نیاز در روستاي اصـلی، پـذیرش بقیـه افـراد تـا       : 3تبصره 
از بین داوطلبان واجد شرایط ساکن روستاهاي قمر تحت پوشش خانه بهداشـت بـر اسـاس طـرح      ابتداتکمیل ظرفیت 

کیلـومتري،پس از تاییـد مرکـز     15از روستاهاي همجوار خانه بهداشت مربوطه تا شـعاع   و سپسگسترش شهرستان 
 بهداشت شهرستان صورت میگیرد

ز دانشگاه براساس دستورالعمل کشـوري پـذیرش   در صورت عدم تکمیل ظرفیت ثبت نام ،کمیته پذیرش بهور:4تبصره
 .بهورز،در خصوص شرایط ثبت نام افرادواجد شرایط از میان دارندگان مدرك تحصیلی دیپلم تصمیم گیري خواهد نمود

 .می باشد ممنوعضمناً گزینش از مناطق شهري در هر شرایطی . 
از تـاریخ انتشـار   ( کیلـومتر   15ستاي بـا فاصـله   احراز حداقل یکسال سکونت مستمر در روستاي قمر یا رو :5تبصره 

می باید مورد تائید شوراي اسلامی روستا، خانه بهداشت یا پایگاه بهداشـتی روسـتایی، مرکـز آمـوزش     ) آگهی به قبل
 .بهورزي شهرستان  و مرکز بهداشت شهرستان مربوطه قرار گیرد
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 :  سن 
ضـمناً  )به بعد 5/5/1364متولدین ( سال تمام  28و حداکثر ) قبلبه  5/5/1374متولدین ( سال تمام  18داشتن حداقل 

 .مبناي محاسبه سن تاریخ اولین روز شروع ثبت نام خواهد بود
 .موارد ذیل به شرط ارائه تائیدیه هاي معتبر به حداکثر سن مقرر اضافه می گردد* 

همسر و فرزندان آنان،  فرزنـدان جانبـازان زیـر    رزمندگان با سابقه حداقل شش ماه حضور داوطلبانه در جبهه ها، ) الف
 .سال 5و آزادگان کمتر از یکسال اسارت ،خواهر وبرادر شهید به میزان % 25
اضافه خدمت قابـل محاسـبه   .(بر اساس مندرجات کارت پایان خدمتآقایان مدت خدمت انجام شده دوره ضرورت  )ب

 )نخواهد بود
رح نیروي انسانی خود را به استناد قانون خـدمت پزشـکان وپیراپزشـکان    مدت خدمت انجام شده داوطلبانی که ط) ج

 .انجام داده اند
سـال تمـام تجـاوز     30با احتساب موارد فوق، مجموع سـن داوطلبـان در زمـان آزمـون، نبایـد از حـداکثر        :1تبصره 

 )مبناي محاسبه سن تاریخ اولین روز شروع ثبت نام خواهد بود.((نماید
و بالاتر وآزادگان حداقل یکسـال اسـارت معرفـی شـده از بنیـاد      % 25و همسران شهدا و جانبازان فرزندان :2تبصره 

 .شهید و امور ایثارگران استان از شرط سنی معاف می باشند
 :وضعیت خدمت نظام وظیفه 

 . دارا بودن کارت یا برگ پایان خدمت دوره ضرورت یا معافیت قانونی
 :دارا بودن شرایط عمومی 

 )تابعیت چند کشوري(تابعیت نظام جمهوري اسلامی ایران و عدم تابعیت مضاعف    1
 اعتقاد به دین مبین اسلام یا یکی از ادیان شناخته شده در قانون اساسی جمهوري اسلامی ایران    2
 التزام به قانون اساسی جمهوري اسلامی ایران    3
کاربهورزي و قابلیت انجام فعالیتهاي مرتبط باآن از جمله دهگردشـی  داشتن سلامت جسمانی،روانی وتوانایی انجام  -4

به تایید پزشک معتمد طب کارشهرستان یاحسب مـورد بـه تاییـد کمیسـیون پزشـکی      (و انجام سیاري درروستاهاي تحت پوشش
 )دانشگاه

براساس اعلام پزشک  معافیت پزشکی در صورتیکه(داشتن کارت پایان خدمت وظیفه عمومی یا معافیت دائم از خدمت -5
 ).معتمد طب کار شهرستان یا حسب مورد کمیسیون پزشکی دانشگاه، با انجام وظایف بهورزي منافات نداشته باشد

 .مواد دخانی صنعتی و سنتی،قرص هاي روان گردان و مشروبات الکلی ،عدم اعتیاد به سیگار -6
 . نداشتن سابقه محکومیت جزایی موثر-7
 .راج ازمرکز آموزش بهورزي نداشتن سابقه اخ -8
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 .داشتن شرایط بومی برابر مفاد این آگهی -9
 .داوطلبان نباید از جمله افرادي باشند که به موجب آراء مراجع قضایی و ذیصلاح از خدمت دولتی منع شده باشند -10
 .داوطلبان نباید مستخدم رسمی، ثابت، پیمانی و بازخرید خدمت دستگاه هاي دولتی باشند-11

 
 :شرایط شروع به تحصیل 

 .موفقیت در آزمون کتبی و مصاحبه که توسط کمیته پذیرش بهورز بعمل خواهد آمد -
 تائیدیه هسته گزینش دانشگاه -
به مرکز بهداشت شهرستان قبل از شروع به تحصیل، مبنی بر اینکـه، پـس از اتمـام    ) محضري(سپردن تعهد رسمی  -

سال و به صـورت شـیفت    15دوره آموزشی تطبیقی مهارت هاي بهورزي، در خانه بهداشت مورد تعهد، حداقل به مدت 
 .ه نمایددر روستا انجام وظیف همراه با بیتوتههاي مورد نظر مرکز بهداشت 

 . ارائه مدارك مورد نیاز جهت تشکیل پرونده در موعد مقرر -
ماه بصورت شبانه روزي و به طـور متنـاوب براسـاس آئـین نامـه مرکزآمـوزش        6مدت تحصیل براي پذیرفته شدگان -

 .بهورزي خواهدبود
رز شود مراحل طـی شـده   چنانچه در هر یک از مراحل پذیرش ، خلاف اطلاعات اعلام شده توسط داوطلب مح: 1تذکر 

کان لم یکن تلقی و در صورت شرکت در کلاس هاي آموزشی، ضمن اخراج داوطلب، برابر تعهد اخـذ شـده، موظـف بـه     
 .پرداخت هزینه هاي مربوطه می باشد و در صورت صدور حکم ، حکم صادره لغو و بلا اثر می گردد

حـداکثر  ) قبولی در آزمون کتبی ، مصاحبه و انجام گـزینش ( پذیرفته شدگان اصلی پس از ابلاغ  نتایج نهایی -2تذکر 
 مرکـز آموزشـگاه بهـورزي شهرسـتان یـزد     یکماه فرصت خواهند داشت جهت تکمیل مدارك و طی مراحل پذیرش به 

مراجعه نمایند و در صورت عدم مراجعه پذیرفته شدگان در مهلت مقرر و یا انصـراف آنـان پـس از شـروع آمـوزش، از      
 .  ذخیره جهت شروع دوره دعوت به عمل خواهد آمد پذیرفته شدگان

پذیرفته شدگانی که پس از شروع دوره آموزش بهورزي، از ادامه تحصـیل انصـراف نماینـد، ضـمن پرداخـت      -3تذکر
 .هزینه هاي مربوطه، مجاز به ثبت نام در آگهی هاي بعدي پذیرش کارآموز بهورزي نمی باشند

 :مدارك مورد نیاز 
 )  1فرم شماره (درخواست ثبت نام تقاضاي کتبی و  -1
 ) 2فرم شماره (سرپرست / رضایت نامه همسر  -2
تائیدیه سکونت داوطلب در روستاي اصلی ، مقبولیت اجتماعی وي از طرف شوراي اسلامی روستا، خانه بهداشت یـا   -3

پایگاه بهداشتی روستایی، مرکز آموزش بهورزي شهرستان  و مرکز بهداشت شهرسـتان مربوطـه جهـت سـاکنین     
 ) ند الف ب 3فرم شماره .( شرایط بومی میباشند 2یا  1روستاي اصلی که مشمول بند 
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 معاونت امور بهداشتی
 مرکز بهداشت استان

 

کیلومتر ، مقبولیـت اجتمـاعی وي از طـرف    15تائیدیه سکونت داوطلب در روستاي قمر یا روستاي با فاصله حداکثر  -4
شوراي اسلامی روستا، خانه بهداشت یا پایگاه بهداشتی روستایی، مرکز آموزش بهورزي شهرسـتان  و مرکـز بهداشـت    

شـرایط بـومی    3کیلومتر کـه مشـمول  تبصـره     15اي با فاصله شهرستان مربوطه جهت ساکنین روستاي قمر یا روست
 ) بند ب  3فرم شماره .( میباشند

 .باشد معدل نیز در آن قید شدهتصویر مدرك تحصیلی که   -5
 تصویر تمام صفحات شناسنامه  -6
 تصویر کارت شناسایی ملی -7
 .شدتمام رخ جدید که مشخصات داوطلب در پشت آن نوشته شده با 3×  4قطعه عکس  3 -8
 .تصویر پایان طرح جهت داوطلبانی که خدمت پزشکان و پیراپزشکان را انجام داده اند -9

بـومی   2صرفآجهت مشمولین بند )ابتدایی، راهنمایی، دبیرستان(تصویر مدرك تحصیلی دو مقطع ازمقاطع تحصیلی -10
 بودن 

 )جهت برادران(کارت یا گواهی پایان خدمت دوره ضرورت یا معافیت قانونی  -11 
 .تائیدیه سلامت جسمی و روانی توسط پزشک معتمد طب کار مرکز بهداشت شهرستان مربوطه -12
دانشـگاه،   72534710ریال به شـماره حسـاب    60.000مبنی بر پرداخت مبلغ )نسخه صاحب حساب (رسید بانکی  -13

 نک رفاه شهید صدوقی بنام درآمد معاونت بهداشت قابل پرداخت در کلیه شعب بانک رفاه استان یـزد بـه عنـوان   نزد با
اولویتها از پرداخت مبلـغ مـذکور معـاف      1ضمنا ایثارگران مندرج دربند . حق ثبت نام در آزمون پذیرش کارآموز بهورز

مبلغ مذکور معـاف مـی   % 50رفی نامه ازبنیاد شهید از پرداختاولویت ها، در صورت ارائه مع 2وایثارگران مندرج در بند 
 . گردند

 )  اولویتها 2و  1مشمولین بند (ارائه مدارك مرتبط جهت استفاده از سهمیه هاي ایثارگران از مراجع ذیصلاح  -14
 

ی دانشـگاه بـه   متقاضیان می توانند جهت کسب اطلاعات بیشتر و دریافت فرم هاي صدرالاشاره به سایت اینترنت:تذکر
یا مرکز بهداشت شهرستان محل سکونت خـود مراجعـه    WWW.SSU.AC.IR/ENSANI :آدرس
 .نمایند

 
 : اولویتها در آزمون به ترتیب ذیل می باشد  

و بالاتر وآزادگان حـداقل یکسـال اسـارت معرفـی شـده از بنیـاد شـهید        %  25فرزندان، همسران شهدا و جانبازان -1
تحصیلات، بـومی بـودن، شـرط سـنی برابـر      : شامل مندرج در بند شرایط ثبت نام این آگهیمشروط به داشتن شرایط 

 .قوانین ایثارگران، شرایط عمومی و نظام وظیفه
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و % 25رزمندگان با سابقه حداقل شش ماه حضور داوطلبانه در جبهه ، همسر و فرزندان آنان،  فرزندان جانبازان زیـر  -2
مشروط به داشتن شرایط مندرج در بنـد شـرایط ثبـت نـام ایـن       خواهر وبرادر شهید آزادگان کمتر از یکسال اسارت ،

 تحصیلات، بومی بودن، شرط سنی برابر قوانین ایثارگران، شرایط عمومی و نظام وظیفه: شامل آگهی
 شرایط بومی بودن 3داوطلبان بومی طبق شرایط مندرج در آگهی و تبصره -3

روز 15بـه مـدت    18/5/1393شـنبه  تـا پایـان وقـت اداري روز     4/5/1393شنبه مورخ ثبت نام از روز  :مهلت ثبت نام 
 .میباشد

 
 :نحوه ارسال مدارك

از روز شـنبه مـورخ   (سربسـته در مهلـت تعیـین شـده ثبـت نـام        A۴متقاضیان، کلیه مدارك مورد نیاز را در پاکـت   
به دبیرخانـه سـازمان مرکـزي     سفارشی پیشتازپست از طریق )  18/5/1393تا پایان وقت اداري روز شنبه  4/5/1393

یزد، میدان باهنر، ساختمان مرکزي دانشگاه، معاونـت بهداشـتی،   : دانشگاه علوم پزشکی شهید صدوقی یزد به آدرس 
ضمنا نام و نام خانوادگی و محل مورد تقاضا در روي پاکـت نوشـته   .واحد گسترش شبکه ها و امور بهورزي ارسال نمایند

رك ناقص یا مدارکی که، بعد از مهلت ثبت نام به پست تحویل یا دستی و یا از طریق دیگـري ارسـال شـود    به مدا. شود
ضـمناً تـاریخ منـدرج    .ترتیب اثر داده نخواهد شد و مدارك ارسالی و نیز وجوه پرداختی به هیچ وجه مسـترد نمیشـود  

 .درپشت پاکت پستی، ملاك تاریخ تحویل مدارك به اداره پست میباشد
 
 : مان و نحوه توزیع کارت ورود به جلسه آزمونز

ــه آدرس       ــگاه بــ ــی دانشــ ــایت اینترنتــ ــق ســ ــآ از طریــ ــارت متعاقبــ ــع کــ ــان توزیــ  :زمــ
WWW.SSU.AC.IR/ENSANI اعلام خواهد شد و از طریق مرکز بهداشت شهرستان مربوطه. 

 : زمان و مکان آزمون 
 آزمون و نیز محتویات مندرج در کارت ورود بـه جلسـه   زمان و مکان آزمون در محل و زمان توزیع کارت ورود به جلسه

 .اعلام میگردد 
 

 :نحوه آزمون کتبی ومصاحبه
به منظور سنجش توانمندیهاي عمومی و تخصصی از داوطلبان آزمون کتبی و مصاحبه به عمـل مـی آیـد کـه از میـان      

داراي امتیـاز  ) عمـومی و تخصصـی   (بـی  داوطلبانی که به لحاظ اولویتهاي قانونی مندرج در آگهی و نمره کل آزمون کت
برابر ظرفیت مورد نیاز جهت انجام مصاحبه به کمیته پذیرش بهورز معرفی خواهنـد شـد تـا     3بالاتري هستند به میزان 
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آزمـون بـه هسـته     نتیجه اولیـه اقدام و بعنوان ) اصلی وذخیره(برابر مورد نیاز2پس از انجام مصاحبه، نسبت به انتخاب 
 .معرفی گردند گزینش دانشگاه

 :مواد درسی آزمون کتبی  
اطلاعـات سیاسـی   –زبان وادبیات فارسی –زبان انگلیسی  -معارف اسلامی - :آزمون توانمندي هاي عمومی از دروس-

با اعمـال یـک   (سوال خواهد بود که به صورت چهارگزینه اي 60سوال و مجموعاً 15هر درس .مبانی قانونی ،اجتماعی و
از کـل  % 30معادل (نمره 60آزمون توانمندي هاي عمومی مجموعاً.طراحی می شود)هر سه پاسخ غلط نمره منفی به ازاي

 .را به خود اختصاص خواهد داد)نمره آزمون
سوال معارف اسلامی پاسخ نـداده و امتیـاز آن بـه بقیـه دروس عمـومی بـه        15متقاضیان اقلیتهاي مذهبی به : تبصره 

 .صورت مساوي اختصاص داده خواهد شد
آمـار حیــاتی   –) سـوال  30(نظـام ارایـه خـدمات بهداشـتی درمـانی      :آزمـون توانمنـدي هـاي تخصصـی از دروس    -

بـا  (سوال تهیه می گردد که به صـورت چهارگزینـه اي  60مجموعاً ) .سوال 15(آموزش بهداشت) سوال 15(واپیدمیولوژي
نمـره  60انمندي هـاي تخصصـی مجموعـاً   آزمون تو.طراحی خواهد شد)اعمال یک نمره منفی به ازاي هر سه پاسخ غلط

 .را به خود اختصاص خواهد داد)از کل نمره آزمون% 30معادل(
 

 :مصاحبه
را به خود اختصاص مـی  )از کل نمره آزمون% 40معادل (نمره 80از کلیه پذیرفته شدگان مصاحبه به عمل خواهد آمد که 

 .دهد
 

 ـ وم پزشـکی وخـدمات   این آگهی و فرمهاي مربوطه در سایت اینترتی دانشگاه عل
ــه آدرس   ــزد بـــ ــدوقی یـــ ــهید صـــ ــانی شـــ ــتی درمـــ : بهداشـــ

WWW.SSU.AC.IR/ENSANI    و مرکز بهداشت شهرستان مربوطـه موجـود
 .می باشد
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 1فرم شماره 
 فرم درخواست شرکت در آزمون پذیرش کارآموز بهورزي با مدرك تحصیلی فوق دیپلم 

 شهید صدوقی یزددانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 
 شناسنامه اي                                                                                       -مشخصات شخصی)الف 
 :                                       سیت جن:                       نام پدر:                            نام خانوادگی :                          نام 

 :مذهب:                           دین:                                 شماره شناسایی ملی 
 :محل صدور شناسنامه :                                            شماره شناسنامه 

 )روستا/بخش/شهرستان:(محل تولد               )            روز و ماه و سال: (تاریخ تولد 
   متاهل          مجرد:  وضعیت تاهل

 :مشخصات تحصیلی)ب 
 :رشته وگرایش تحصیلی:                                                              مدرك تحصیلی

 :معدل فارغ التحصیلی           :                                           دانشگاه محل تحصیل 
 
 :انجام نداده                          :  انجام داده :               وضعیت خدمت طرح نیروي انسانی) ج

 ......................................تا تاریخ :.................................. از تاریخ : مدت انجام طرح نیروي انسانی 
 :محل انجام طرح 

 :   محل مورد تقاضا) هـ
 :خانه بهداشت:                                       مرکز بهداشتی درمانی:                    شهرستان

 
 :وضعیت بومی) و

 کیلومتر 15بومی روستا با فاصله             بومی روستاي قمر          بومی روستاي اصلی 
 :موارد سایر )ز

 معافیت دائم                         انجام داده          :   وضعیت خدمت وظیفه 
  خیر  بلی : متقاضی استفاده از سهمیه ایثارگران

 )به همراه مستندات مربوطه:(نوع ایثارگري
 

 :آخرین نشانی کامل محل سکونت داوطلب 
 :            خیابان:                      روستا:                                 بخش:                    شهرستان

 :                          کدپستی:                         پلاك:                                                    کوچه 
 :             2شماره تلفن همراه                                                    :  1شماره تلفن همراه 
 :             کدتلفن شهرستان :                                                        شماره تلفن ثابت  
و مفـــاد ایـــن آگهـــی را مطالعـــه نمــــوده و                                                                                 کلیـــه شـــرایط   .......................................آقـــا  /اینجانـــب خـــانم   

هـر  ) قبل و بعـد از اشـتغال  (و در صورت اثبات خلاف اظهارات اینجانب در هر مقطع زمانی .صحت کلیه مواردبالا را تائید مینمایم
 .دستگاه از خود سلب میکنمگونه حقی را براي استخدام در آن 

                                                                                                                                                                                                      
 :نام نام خانوادگی                                                                                         

 :تاریخ ومحل امضاء واثر انگشت                                                                                

 

محل 
الصاق 

 عكس
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 سرپرست خانوار/ رضایت نامه همسر                                          2فرم شماره 

 
 ..............فرزند........................................آقاي / سرپرست خانوار خانم / که به عنوان همسر..............................اینجانب

 جهت شرکت نامبرده در رضایت خود را..................................شماره شناسایی ملی ..............   به شماره شناسنامه.
 را ...........................دوره آموزش کارآموز بهورزي و متعاقب آن استخدام در رشته شغلی بهورزي در خانه بهداشت  

 .اعلام می نمایم
 .......................:........نام و نام خانوادگی                                                                               
 : .................................نسبت با متقاضی                                                                             
 :امضا و اثر انگشت                                                                             

 
 
 

.......................................................................................................................................................................................................... 
 

 سرپرست خانوار/ رضایت نامه همسر                                          2فرم شماره 

 
 ......................فرزند........................................آقاي / سرپرست خانوار خانم / که به عنوان همسر..............................اینجانب

 رضایت خود را جهت شرکت نامبرده در..................................شماره شناسایی ملی ..............   به شماره شناسنامه.
 را.........................  دوره آموزش کارآموز بهورزي و متعاقب آن استخدام در رشته شغلی بهورزي در خانه بهداشت  
 .اعلام می نمایم 

 :...............................نام و نام خانوادگی                                                                               
 : .................................نسبت با متقاضی                                                                             

 :امضا و اثر انگشت                                                                             
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 تائیدیه بومی بودن متقاضی ساکن در روستاي اصلی)  بند الف (  3فرم  شماره 

 گواهینامه
 ..............................شناسنامهبه شماره .............................. فرزند ......................................... .....آقا/بدینوسیله گواهی می گردد خانم

می باشد واعلام می گردد نامبرده  1393واجد شرایط بومی مندرج در آگهی پذیرش بهورزسال .............................و کد شناسائی ملی 
....................... با شماره پرونده خانوار..............................در روستاي  )  4/5/1393(حداقل به مدت یکسال و تا تاریخ انتشار این آگهی

 .سکونت مستمر داشته و از نظر شئونات اسلامی و اجتماعی مورد تائید نیز میباشد 
 : آدرس محل سکونت 

 
                       ساکن روستاي اصلی:                      وضعیت سکونت متقاضی

         شوراي اسلامی روستا                                                                 خانه بهداشت                                         
                                                    مهر و امضا شورا                                                                  مهر و امضاء بهورز              

 
 مدیر مرکز آموزش بهورزي شهرستان                                             مرکز بهداشت شهرستان     

 هداشتمهر و امضاء مدیر آموزشگاه                                              مهر و امضا سرپرست مرکزب        

 کیلومتر 15قمر یاتا فاصله تائیدیه بومی بودن متقاضی ساکن )   ببند (  3فرم  شماره 

 گواهینامه
 ................................شناسنامهبه شماره .............................. فرزند ............................................. آقا/بدینوسیله گواهی می گردد خانم

میباشدو اعلام می گردد  1393واجد شرایط بومی مندرج در آگهی پذیرش بهورزسال .............................و کد شناسائی ملی 
کیلومتري  15درروستاي قمر یا روستاي با فاصله ) 4/5/1393(نامبرده حداقل به مدت یکسال و تا تاریخ انتشار این آگهی

سکونت مستمر داشته و از نظر شئونات اسلامی و ................... با شماره پرونده خانوار............................مربوط به خانه بهداشت
 .اجتماعی مورد تائید نیز می باشد 

 : آدرس محل سکونت 
 
 

 کیلومتر 15تاي با فاصله روس          ساکن روستاي قمر:           وضعیت سکونت متقاضی
 

         شوراي اسلامی روستا                                                                 خانه بهداشت                                     
مهر و امضاء بهورز                                                      مهر و امضا شورا                                                                           

 
 مدیر مرکز آموزش بهورزي شهرستان                                             مرکز بهداشت شهرستان     

 و امضا سرپرست مرکزبهداشتمهر و امضاء مدیر آموزشگاه                                              مهر         

 
 


