
   
  كرونا   ويژه امتياز  مشمولين خدمتي  سوابق تاييد رم ف

  هاي علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني كشور  دانشكده ها/ استخدامي دانشگاهدر آزمون 

مراكز درماني و بهداشتي زير مجموعه كاركناني كه در راستاي وظايف و ماموريتهاي محوله مستقيما در مقابله با ويروس كرونا و درمان بيماري كرونا در (

  .ند) ا خدمت نمودهتور و فوريتهاي پزشكي وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي، انستيتو پاس

 شغل ثبت نامي:                                                     مركز):                               (بيمارستان/ نام واحد محل خدمت

            كدملي:                                                     نام پدر:                                                           :  داوطلبنام و نام خانوادگي 

  ذكر نامساير با       مشمولين قانون خدمت پزشكان و پيراپزشكان      متعهدين خدمت      مشخص، مشاغل كارگري و...)      شركتي قراردادي (كار معين،       رابطه استخدامي/كاري:

  مدرك تحصيلي  عنوان شغل 
مقطع  
  تحصيلي 

واحد محل  
  خدمت 

تاريخ شروع فعاليت در  
  مراكز درگير كرونا 

  تاريخ پايان
  فعاليت در مراكزدرگير كرونا 

مدت زمان خدمت  
  در مراكز درگيركرونا 

  ماه   روز 

                

                

                

                

                

 

 

  .                        مورد تاييد مي باشدامتياز)  ... .....مواجهه مستقيم (معادل ..... روز ..... ....... ماه و ..... .........  به مدتمراتب فوق 

مقام تاييد كننده معاونت تخصصي ء نام و امضا                                                                                                                                       

 

                                         

   توضيحات:                                                                                             

  ثبت شود. تفكيك هر سالفعاليت در مراكزدرگير كرونا به شروع و پايان  تاريخ *

امتياز    يزمان  ي  ازهب  * فعالمشمول  زم  تيسوابق  كرونا  نهيدر  با  تار  مقابله  مستق  ي م  ١٥/٠٢/١٤٠٢  تيلغا  ٠١/١٢/١٣٩٨  خ ياز  مواجهه  ماه  هر  ازاء  به  و    از، يامت  ٢  ميباشد 
  .رديگ يتعلق نم  ي ازيامت  ميروزمواجهه مستق١٥و كمتر از  ازيامت كي ميروزمواجهه مستق١٥

مسئول   
كارگزيني/امور  

  اداري واحد 
 مسئول مستقيم واحد 

نماينده مديريت حراست 
 واحد 

،  نماينده مديريت بازرسي
ارزيابي عملكرد و پاسخگويي  

 به شكايات  واحد 
 بالاترين مقام مسئول واحد 

 نام و نام خانوادگي 

 امضاء 

 نام و نام خانوادگي 

ء امضا  

 نام و نام خانوادگي 

ء امضا  

خانوادگي نام و نام   

 امضاء 

 نام و نام خانوادگي 

 امضاء 

 رئيس دانشگاه 
منابع و  معاون توسعه مديريت،

 برنامه ريزي دانشگاه 
مدير حراست 

 دانشگاه
ارزيابي عملكرد و   دير بازرسي،م

 پاسخگويي به شكايات دانشگاه
نماينده سازمان مديريت و 

 برنامه ريزي استان

 نام و نام خانوادگي 

 امضاء 

 نام و نام خانوادگي 

ء ضاام  

 نام و نام خانوادگي 

ء امضا  

 نام و نام خانوادگي 

ء امضا  

 نام و نام خانوادگي 

 امضاء 

  )  ١فرم شماره (

مراكز درماني وزارت بهداشت                                                          



   
  كرونا   ويژه امتياز  مشمولين خدمتي  سوابق تاييد رم ف

  هاي علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني كشور  دانشكده ها/ در آزمون استخدامي دانشگاه

 (كاركناني كه در راستاي وظايف و ماموريتهاي محوله مستقيما در مقابله با ويروس كرونا و درمان بيماري كرونا در  

 مراكز درماني و بهداشتي  سازمان تامين اجتماعي  خدمت نموده اند).

  شغل ثبت نامي:                                                                               مركز):  (بيمارستان/ محل خدمتنام واحد  

         كدملي:                                                       نام پدر:                                                          : داوطلبنام و نام خانوادگي 

  خدمت پزشكان و پيراپزشكان      ساير با ذكر ناممشخص، مشاغل كارگري و...)      شركتي      متعهدين خدمت      مشمولين قانون  قراردادي (كار معين،       كاري:رابطه استخدامي/

               

  

                          . مورد تاييد مي باشدامتياز)  ... .....مواجهه مستقيم (معادل ..... روز ..... .. .....  ماه و ..... .. .......  به مدتمراتب فوق 

مقام تاييد كننده معاونت تخصصي  ءنام و امضا                                                                                                                                        
 

                                                   

  توضيحات:        

  ثبت شود. تفكيك هر سالفعاليت در مراكزدرگير كرونا به پايان تاريخ شروع و  *

      روز ١٥  از، يامت ٢  ميباشد و به ازاء هر ماه مواجهه مستق  يم  ١٥/٠٢/١٤٠٢  تيلغا  ٠١/١٢/١٣٩٨  خيمقابله با كرونا از تار  نهيدر زم  تيسوابق فعال  ازيمشمول امت  يزمان  يبازه    *
  .ردي گ يتعلق نم يازيامت ميروزمواجهه مستق  ١٥و كمتر از   ازيامت كي ميمستق  مواجهه

 

  عنوان شغل 
مدرك 
  تحصيلي

مقطع 
  تحصيلي

واحد محل  
  خدمت 

تاريخ شروع فعاليت  
  در مراكز درگير كرونا 

  تاريخ پايان
  فعاليت در مراكزدرگير كرونا

مدت زمان خدمت  
در مراكز  
  درگيركرونا

  ماه   روز
                

                

                

                

                

 مدير درمان استان
مديريت درمان  معاون

 استان
رئيس اداره بازرسي  

 مديريت درمان
رئيس اداره حراست مديريت  

 درمان
 رئيس اداره منابع انساني 

 نام و نام خانوادگي 

 امضاء 

 نام و نام خانوادگي 

ء امضا  

 نام و نام خانوادگي 

ء امضا  

 نام و نام خانوادگي 

ء امضا  

خانوادگي نام و نام   

 امضاء 

دانشگاه س رئي   
منابع  معاون توسعه مديريت،

 و برنامه ريزي دانشگاه 
دانشگاه مدير حراست   

ارزيابي عملكرد و   مدير بازرسي،
 پاسخگويي به شكايات دانشگاه

نماينده سازمان مديريت و 
 برنامه ريزي استان

 نام و نام خانوادگي 

 امضاء 

 نام و نام خانوادگي 

ء امضا  

 نام و نام خانوادگي 

ء ضاام  

 نام و نام خانوادگي 

ء امضا  

 نام و نام خانوادگي 

 امضاء 

  )  ٢فرم شماره (

 تامين اجتماعي مراكز درماني 



   
  كرونا   ويژه امتياز  مشمولين خدمتي  سوابق تاييد رم ف

  هاي علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني كشور  ها/دانشكده در آزمون استخدامي دانشگاه

    كاركناني كه در راستاي وظايف و ماموريتهاي محوله مستقيما در مقابله با ويروس كرونا و درمان بيماري كرونا در(

  .) ندا خدمت نموده خصوصي بخشمراكز درماني و بهداشتي 

 شغل ثبت نامي:                   مركز):                                                              (بيمارستان/ محل خدمتنام واحد  

         كدملي:                                                       نام پدر:                                                          : داوطلبنام و نام خانوادگي 

مشخص، مشاغل كارگري و...)      شركتي      متعهدين خدمت      مشمولين قانون خدمت پزشكان و پيراپزشكان      ساير با ذكر نام قراردادي (كار معين،       رابطه استخدامي/كاري:  

  عنوان شغل 
مدرك 
  تحصيلي

مقطع 
  تحصيلي

واحد محل  
  خدمت 

تاريخ شروع فعاليت  
  در مراكز درگير كرونا 

  تاريخ پايان
  فعاليت در مراكزدرگير كرونا

مدت زمان خدمت  
در مراكز  
  درگيركرونا

  ماه   روز

                

                

                

                

                

                          . مورد تاييد مي باشدامتياز)  ... .....مواجهه مستقيم (معادل ..... روز ..... .. .....  ماه و ..... .. .......  به مدتمراتب فوق 

مقام تاييد كننده معاونت تخصصي  ءنام و امضا                                                                                                                                        
 

                                                   

   توضيحات: 

  ثبت شود. تفكيك هر سالفعاليت در مراكزدرگير كرونا به تاريخ شروع و پايان  *

  روز١٥  از، يامت  ٢  ميباشد و به ازاء هر ماه مواجهه مستق  يم  ١٥/٠٢/١٤٠٢  تيلغا  ١٢/١٣٩٨/ ٠١  خيمقابله با كرونا از تار  نهيدر زم  تيسوابق فعال  ازيمشمول امت يزمان  ي* بازه  
  .ردي گ يتعلق نم يازيامت ميروزمواجهه مستق  ١٥و كمتر از   ازيامت كي ميمستق  مواجهه

  

معاون درمان بيمارستان  قائم مقام/ مسئول بخش  سوپروايزر/ مسئول امور اداري  مسئول حراست    

 نام و نام خانوادگي 

ء امضا  

 نام و نام خانوادگي 

ء امضا  

 نام و نام خانوادگي 

ء امضا  

 نام و نام خانوادگي 

 امضاء 

 رئيس دانشگاه 
منابع  معاون توسعه مديريت،

 و برنامه ريزي دانشگاه 
 مدير حراست دانشگاه 

ارزيابي عملكرد و   مدير بازرسي،
 پاسخگويي به شكايات دانشگاه

نماينده سازمان مديريت و 
 برنامه ريزي استان

 نام و نام خانوادگي 

 امضاء 

 نام و نام خانوادگي 

ء امضا  

 نام و نام خانوادگي 

ء امضا  

 نام و نام خانوادگي 

ء امضا  

 نام و نام خانوادگي 

 امضاء 

  )  ٣فرم شماره ( 

 بخش خصوصي مراكز درماني 


