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چک لیست بررسی مدارک آزمون استخدامی مورخ 24/11/1399 دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی اراک
	نام و نام  خانوادگی :                                                     شماره ملی:                                                     شماره داوطلب :   
مدرک تحصیلی:                                                           رشته تحصیلی:                                                        رشته شغلی مورد تقاضا :                                                                   
محل جغرافیایی مورد تقاضا  :                                                           شماره تماس:                                                      وضعیت فعلی اشتغال : 



	بند الف » مدارک  احراز هویت :  
	مدارک
	توضیحات

	
	دارد
	ندارد
	ناقص
	

	1-کارنامه (با ذکر عبارت معرفی جهت بررسی مدارک ) صادره از سازمان سنجش آموزش کشور
	
	
	
	

	2- اصل و تصویر پشت و روی کارت شناسایی ملی (در صورت عدم ارایه کارت ملی جدید ، تکمیل فرم تعهدنامه الزامی است.)                                                                                                        
	
	
	
	

	3- اصل و تصویر تمام صفحات شناسنامه فرد                                                                                                                 
	
	
	
	

	4- تکمیل فرم تعهد نامه با امضا و اثر انگشت متقاضی                                                                                                      
	
	
	
	

	5-اصل و تصویر کارت پایان خدمت ویامعافیت دائم( دوطرف كارت مخصوص آقایان(یانامه ازیگان خدمتی با قیدتاریخ اتمام خدمت وظیفه 
*ملاک محاسبه پایان خدمت یا معافیت حداکثر تا تاریخ 26/10/1399 می باشد.
	
	
	
	

	6-اصل و تصویر گواهی پایان طرح یا معافیت ازطرح مشمولین قانون خدمت پزشکان وپیراپزشکان یاحکم کارگزینی     
**ملاک محاسبه پایان مدت قانونی طرح در رشته های اجباری برای شرکت در آزمون ساير دانشگاه ها تا تاریخ 26/10/1399 است .                                         
	
	
	
	

	7-گواهی اشتغال به طرح ،تمدید،حین طرح ازواحدهای تابعه دانشگاه باقیدتاریخ شروع و پایان طرح به تاریخ روز ماه سال                                 
***متقاضی این بند می بایست حداکثر لغایت  تاریخ (26/10/1399)، طرح خود را در واحد های تابعه دانشگاه شروع کرده باشند.
	
	
	
	

	8- گواهی کارگزینی محل خدمت با قید تاریخ شروع و پایان به انضمام آخرین حکم کارگزینی ممهور به مهر کارگزینی «صرفاً  مشمولین رشته های شغلی پزشک متخصص دارای تعهد خدمت عام به وزارت بهداشت در صورتی مجاز به ثبت نام در آزمون (در هر شغل -محل) می باشند که از میزان تعهدات آنان حداکثر3ماه باقی مانده باشد».        **** ملاک عمل برای محاسبه حداکثر سه«3» ماه ، از  تاریخ 26/10/1399 می باشد.       
	
	
	
	

	9-گواهینامه رانندگی( ب 2 )،پایه دوم،پایه یکم       *****ویژه رشته شغلی کاردان و کارشناس  بالینی فوریت های پزشکی
	
	
	
	

	10- گواهي موافقت با انصراف از طرح براي مشمولين قانون خدمت پزشكان و پيراپزشكان داراي طرح اختياري                                                            
	
	
	
	

	11- اصل و تصویر آخرین مدرک تحصیلی یا گواهی فراغت از تحصیل و یا گواهینامه موقت تحصیلی(فراغت از تحصیل مجاز حداکثر تا تاریخ 26/10/1399 می باشد)

	
	
	
	

	 این بند   تایید است (مورد تایید نیست(توضیحات:............................................................................................................................................................................................


	بند ب» تاریخ تولد  متقاضی :  (....روز/ .... ماه /.... سال )
	مدارک
	توضیحات

	
	تایید
	عدم تایید
	ناقص
	

	1- مدارك كارداني ، كارشناسي و کارشناسی ارشد 40سال( متولدین 15/10/1359 تا 15/10/1379)                                                                                     
	
	
	
	

	2- مدارك دكترا و بالاتر 45سال ( از تاریخ 15/10/1354به بعد)                                                                                                        
	
	
	
	

	«مواردی که در صورت تائیدهای معتبر  به سن متقاضی اضافه می شود»
	
	
	
	

	1-جانبازان،آزادگان،فرزندان شهدا، فرزندان جانبازان و فرزندان آزادگان يك سال اسارت وبالاتر ازشرط حداكثرسن معاف ميباشند.
	
	
	
	

	سایر مشمولین سهمیه 25درصد و  5درصد در صورت ثبت نام در آزمون ، مکلف به رعایت حداکثر سن های اعلام شده در ذیل می باشند، در غیر این صورت از ادامه فرایند استخدام حذف خواهند شد.
	2- پدر،مادر،همسر ، خواهروبرادرشهید به ميزان5سال) تا اولین روز ثبت نام در تاریخ 15/10/1399 (
	
	
	
	

	
	3-داوطلبانی که در جبهه ها به طور داوطلبانه خدمت نموده اند به میزان حضور در جبهه و همچنین مدت زمان بستری شدن و یا استراحت پزشکی رزمندگان داوطلب در اثر مجروحیت در جبهه ها ) تا اولین روز ثبت نام در تاریخ 15/10/1399( (مراجع تایید مدت حضور داوطلبانه در جبهه ها عبارتند از: 1. معاونت نیروی انسانی هر یک از رده های نیروهای مسلح در مورد رزمندگان متبوع خود 2. معاونت نیروی انسانی سازمان بسیج مستضعفان سپاه پاسداران انقلاب اسلامی در مورد بسیجیان و نیروهای مردمی اعم از مستخدمین دولت و صاحبان مشاغل و صنوف آزاد و افراد فاقد شغل 3. معاونت توسعه مدیریت ومنابع وزارت جهاد کشاورزی در مورد جهادگران

	
	
	
	

	4- سابقه خدمت کارمندان تمام وقت دولتی حداکثر به میزان 5سال(تا اولین روز ثبت نام در تاریخ 15/10/1399 (
	
	
	
	

	5- سنوات قراردادی داوطلبان قراردادی شاغل در موسسات تابعه وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی (اعم از قرارداد کارمعین و پزشک خانواده و قرارداد مشاغل کارگری) حداکثر به میزان 15سال (طبق سابقه بیمه قابل قبول تا اولین روز ثبت نام در تاریخ 15/10/1399 (
	
	
	
	

	6- سنوات شرکتی داوطلبان شرکتی شاغل که به صورت غیرمستقیم و از طریق شرکت های پیمانکاری طرف قرارداد با موسسات تابعه وزارت بهداشت، به خدمت اشتغال دارند حداکثر به میزان 15سال(طبق سابقه بیمه قابل قبول تا اولین روز ثبت نام در تاریخ 15/10/1399 (
	
	
	
	

	7- سنوات قراردادی یا شرکتی داوطلبانی که در سال های گذشته به صورت قرارداد تمام وقت (اعم از قرارداد کارمعین و پزشک خانواده و قرارداد مشاغل کارگری) در موسسات تابعه وزارت بهداشت و یا شرکت های پیمانکاری طرف قرارداد آنها به خدمت اشتغال داشته اند و با موسسه قطع همکاری نموده اند  حداکثر به میزان 5سال(طبق سابقه بیمه قابل قبول تا اولین روز ثبت نام در تاریخ 15/10/1399 )
نکته: در صورتیکه افراد در یکی از حالات شرکتی یا قراردادی شاغل بوده و بر اساس دستور العمل های مربوطه به حالت اشتغال دیگری تبدیل وضع شده اند (اشتغال به صورت مستمر)،می توانند حداکثر از 15 سال ارفاق سن بهرمند گردند.
	
	
	
	

	8- داوطلبانی که طرح خدمت نیروی انسانی موظف(اجباری یا اختیاری و یا در قالب تمدید طرح )را باستناد قانون خدمت پزشکان و پیراپزشکان انجام داده اند به میزان انجام خدمت فوق
	
	
	
	

	9- مدت خدمت سربازی انجام شده طبق تاریخ شروع و پایان مندرج در کارت یا گواهی پایان خدمت
	
	
	
	

	این بند   تایید است  (مورد تایید نیست (توضیحات: ........................................................................................................................................................................................................


	بندج » اولویت های  قانونی  ایثارگران  :   

	ج-1» 25% سهميه ايثارگران :جانباز (  آزاده ( همسر شهید( فرزند شهید( فرزند جانباز 25٪ و بالاتر( همسر جانباز 25٪ و بالاتر (فرزند آزاده دارای یک سال و بالای یک سال اسارت( همسرآزاده دارای یک سال و بالای یک سال اسارت(  پدرشهید (  مادرشهید( خواهر شهید (  برادرشهید(

	ج-2 » 5% سهميه ايثارگران : رزمنده دارای سابقه حداقل شش ماه حضور داوطلبانه در جبهه ها(  همسررزمنده دارای سابقه حداقل شش ماه حضور داوطلبانه در جبهه(
 فرزند رزمنده دارای سابقه حداقل شش ماه حضور داوطلبانه در جبهه( فرزند جانباز زیر 25٪(  فرزندآزاده كمتر از یک سال اسارت(
1-کارت و گواهی ایثارگری ازبنیادشهید و امورایثارگران )خانواده معظم شهدا،جانبازان،آزادگان) به تاریخ و روز
2- گواهی معتبر از مراجع ذیصلاح عبارتند از: 1. معاونت نیروی انسانی هر یک از رده های نیروهای مسلح در مورد رزمندگان متبوع خود 2. معاونت نیروی انسانی سازمان بسیج مستضعفان سپاه پاسداران انقلاب اسلامی در مورد بسیجیان و نیروهای مردمی اعم از مستخدمین دولت و صاحبان مشاغل و صنوف آزاد و افراد فاقد شغل 3. معاونت توسعه مدیریت ومنابع وزارت جهاد کشاورزی در مورد جهادگران 
3- تصویر تمام صفحات شناسنامه پدریاهمسردرصورت استفاده ازسهمیه ایثارگران(ویژه داوطلبان ایثارگر مشمول سهمیه جانبازان، آزادگان و رزمندگان)


	این بند   مورد تایید است (مورد تایید نیست( توضیحات:..................................................................................................................................................................................

	بند د » اولویت مربوط به معلولین عادی 3 %:   دارد (       ندارد(                                                                                   

	این بند  مورد تایید است (مورد تایید نیست( توضیحات:.....................................................................................................................................................................................

	بند ﻫ»اولویت بومی:     دارد (       ندارد(                                                                                   

	الف- شهرستان محل تولد مندرج در شناسنامه داوطلب با شهرستان مورد تقاضا یکی باشد(
ب-سکونت داوطلب به مدت حداقل ده سال با ارائه استشهاد محلی (براساس فرم پیوست مندرج در صفحه 496) ممهور به مهر نیروی انتظامی (پاسگاه یا کلانتری محل)احراز گردد(
ج- داشتن سابقه تحصیلی در مقاطع ابتدایی ، راهنمایی یا دبیرستان در شهرستان مورد تقاضا با تایید اداره آموزش و پرورش شهرستان مربوطه می تواند به عنوان تمام یا قسمتی از سابقه ده سال سکونت به شرط استشهاد محلی مبنی برتایید ساکن بودن ملاک عمل قرارگیرد(

	این بند  مورد تایید است (مورد تایید نیست( توضیحات:.....................................................................................................................................................................................

	بند و»امتیاز کرونا:          دارد (       ندارد(                                                                                   

	نمره مکتسبه کارمند قرارداد کارمعین(کارگری(شرکتی(و متعهدین (که در راستای وظایف و ماموریت های محوله مستقیما در مقابله با ویروس کرونا و درمان بیماری کرونا (کوید19)از تاریخ 01/12/1398در مراکز درمانی و بهداشتی زیرمجموعه وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی ، انستیتوپاستور و فوریتهای پزشکی خدمت نموده اند، صرفاً در صورت برخورداری از شرایط مندرج در آگهی، به ازاء هرماه سابقه خدمت، دو(2)درصدو حداکثرتا بیست(20) درصد نمره کل اولیه فرد اضافه خواهدشد.     نمره مکتسبه:...........امتیاز

	این بند  مورد تایید است (مورد تایید نیست( توضیحات:.....................................................................................................................................................................................

	بند ز»  اعلام نظر بررسی کننده :

	در روز ................................. مورخ  ...............................  تعداد ............ برگ مدارک از خانم / آقا ....................................................................... تحویل و براساس بررسی انجام شده نامبرده
  واجد شرایط است  (                       واجد شرایط نیست  (      
توضیحات: .................................................................................................................................................................................................................................................................................
نام و نام خانوادگی تحویل گیرنده                                                                                 نام و نام خانوادگی بررسی کننده                       
                 امضاو تاریخ                                                                                                                                                            امضا و تاریخ 

	بند ح» اعلام نظر نهایی:

	طی بررسی های  انجام شده  و باستناد به اسامی  مورد تایید اداره کل منابع انسانی وزارت متبوع نامبرده : واجد شرایط است  (      واجد شرایط نیست  (  انصراف داده است   (                عدم مراجعه در زمان مقرر(
توضیحات نهایی...........................................................................................................................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................................................................................................................................................
  سرپرست اداره تامین و توزیع نیروی انسانی                                                                                   مدیر منابع انسانی  
                             امضا و تاریخ                                                                                                                  امضا و تاریخ                 


