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«فرم درخواست اشتغال به کار در مؤسسات پزشکی شهر دوم»
موضوع بخشنامه شماره 138317/8/س مورخ 9/8/1385 و مصوبه مورخ 10/5/1394 و 15/6/1394 کمیسیون تبصره 7 ماده 13
	مشخصات فردی متقاضی
	نام:                            نام خانوادگی:                               شماره نظام پزشکی:
رشته تحصیلی:                                                             دارای پروانه مطب شهر: 

تلفن ثابت:                                                                  تلفن همراه: 

آدرس مطب/ محل کار                                                      

امضاء و مهر متقاضی 


	مشخصات محل مورد تقاضا
(مؤسسه درمانی)
شهر دوم 
	شهر:               استان:                        نام مؤسسه:                             
نوع مؤسسه درمانی:  ( دولتی   ( خصوصی  ( خیریه 
ایام و ساعات (شیفت) فعالیت پزشک متقاضی در مؤسسه: 

درخواست مسئول فنی یا مؤسس مؤسسه پزشکی: 
امضاء و مهر مؤسسه پزشکی 



	نظر شبکه بهداشت و درمان شهر دوم 
	تعداد متخصصین فعال رشته مربوطه در بخش خصوصی:                      بخش دولتی: 

با حضور نامبرده در شهر فوق موافقت می گردد. 

امضاء و مهر ریاست شبکه بهداشت و درمان


	نظر معاونت درمان دانشگاه علوم پزشکی شهر دوم
	تعداد متخصصین فعال رشته مربوطه در بخش خصوصی:                      بخش دولتی: 

با حضور نامبرده در شهر فوق موافقت می گردد. 

امضاء و مهر معاونت درمان دانشگاه 


	نظر سازمان نظام پزشکی شهر دوم
	با حضور نامبرده در شهر فوق موافقت می گردد. 

امضاء و مهر ریاست سازمان نظام پزشکی 



