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  بسمه تعالي
  
  )فلوشيپ(هاي تكميلي تخصصي دستورالعمل آزمون پذيرش دوره

  25/2/1393 مورخ
  

هاي تكميلي تخصصي هستند، هاي علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني كه داراي مجوز آموزش دوره دانشگاه – 1
ازتاريخ زشكي و تخصصي پيد دبيرخانه شوراي آموزش يوجه به جدول ظرفيت پذيرش مورد تاباشند با تمجاز مي

ي تخصصي فلوشيپ ارديبهشت ماه به ثبت نام آزمون پذيرش دوره هاي تكميلنسبت  4/12/1392لغايت  19/11/1392
  .اقدام لازم به عمل آورند 1393سال 

كليه رشته ها در تاريخ هاي  آزمون شفاهيو  25/02/1393روز پنج شنبه مورخ  تبيآزمون كزمان برگزاري  – 2
  .خواهد بود 01/07/1393جهت افراد پذيرفته شده از تاريخ  دورهبه و شروع مي باشد  27/02/1393لغايت  26/02/1393

  .مهلت ثبت نام قابل تمديد نمي باشد
  پنجمين نشست شوراي آموزش پزشكي وتخصصي شركت كنندگان آزمون هاي پذيرش وهفتادمصوبات طبق  - 3 

 از %60ملزم به كسب حداقل  ...) و OSCEاعم از(شفاهي  وكتبي هاي  آزمون دوره هاي تكميلي تخصصي در هر مرحله از
  .آزمون هاي مذكور مي باشند مرحله از هر نمره كل

بصورت (و آزمون شفاهي  2پذيرش نهايي از طريق معدل گيري آزمون كتبي شامل يكصد سوال ، با ضريب  :نحوه پذيرش
OSCE ( پذيردجام ميو با رعايت كليه مقررات ان 1با ضريب.  

  ) 2×نمره كتبي+ ( نمره شفاهي  
                             3  

ظرفيت هر % 50ونهمين نشست شوراي آموزش پزشكي و تخصصي در اين دوره حداقل بنا به مصوبات شصت -1-3
هاي علوم پزشكي و خدمات دانشگاهقطعي  _آزمايشي و رسمي _، رسميمحل به اعضاي هيأت علمي پيماني/رشته
  .تعلق خواهد گرفت شتي درماني كشوربهدا

  .وندشمشمول استفاده از مزاياي فوق شناخته نمي  اسلاميي علوم پزشكي آزاد ها اعضاي هيات علمي دانشگاه:  1تبصره 
از بين داوطلبان  ظرفيت پذيرش در صورت تكميل نشدن ظرفيت اعضاي هيأت علمي و يا عدم احراز حدنصاب، :2تبصره 

  . خواهد گرديدتكميل واجد شرايط  آزاد
شاغل  قطعي _آزمايشي و رسمي _، رسميپيمانيمستخدمين اولويت با ، طلبين آزاددر شرايط مساوي در بين داو :توجه

  .هاي علوم پزشكي خواهد بود دانشگاه در
  .باشديتمام وقت جغرافيايي مهيئت علمي در بين داوطلبين هيأت علمي در شرايط مساوي، اولويت با اعضاي  :3تبصره 
  .ارائه موافقت دانشگاه براي استفاده از سهميه اعضاي هيأت علمي الزامي است :4 تبصره

موظف به سپردن تعهد محضري خاص به ها  غير هيأت علمي دانشگاهاعضاي و علمي  شدگان عضو هيات پذيرفته :5تبصره 
   )2ماره فرم ش( .خواهند بود محل استخدامبرابر مدت آموزش به دانشگاه سه ميزان 

طي دوره آموزشي و  نامثبتمجاز به با پرداخت شهريه  داوطلبين آزاد در صورت پذيرفته شدن در اين دوره :6تبصره 
   .خواهند بود

اعضاي هيأت علمي كه در بخش تربيت كننده دستيار فلوشيپ فعاليت دارند مجاز به : توجه
هاي توانند در برنامهاين افراد مي .شندبانميدرهمان دانشگاه برنامه فلوشيپ  هماننام در ثبت

  .نام و در آزمون مربوطه شركت نمايندگردد ثبتهاي ديگر اجرا مي فلوشيپ كه در بخش
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ها و يا نهادها در اين دوره منحصراً در صورت موافقت سازمان متبوع  ها، سازمانكاركنان رسمي وزارتخانه - 4
   خت شهريه مجاز به ادامه تحصيلدر صورت پذيرش با پرداو بصورت داوطلب آزاد در آزمون شركت نموده 

  )3فرم شماره (. گيرندمورد پذيرش قرار ميد و نباشمي 
داوطلب فقط هر يكسان مي باشد هاي برگزار كننده  نام و روز برگزاري آزمون در كليه دانشگاهنظر به اينكه تاريخ ثبت -5

از روند پذيرش داوطلب  حذف موجبنام خارج از مفاد اين بند، ثبت. م نمايدنادر يك دانشگاه ثبت تواند در يك رشته،مي
  .دشدر اين دوره خواهد 

  .باشدنام و انتخاب رشته، تغيير رشته به هيچ عنوان مجاز نميپس از ثبت  -6
ندرج در توانند با رعايت مقررات مهاي تكميلي تخصصي ميمتقاضيان واجد شرايط شركت در آزمون پذيرش دوره  -7
روز شنبه مورخ  مشخص و تعيين شده است از 1393ارديبهشت ماه  هايي كه ظرفيت آنان براي پذيرشدر رشته، ين نامهيآ

  .به دانشگاه برگزار كننده آزمون مراجعه و اقدام به ثبت نام نمايند 4/12/1392مورخ  شنبه يكلغايت  19/11/1392
و در صورت لزوم آخرين نام دمات بهداشتي درماني مجري آزمون فرم ثبتهاي علوم پزشكي و خ لازم است دانشگاه -8

كي و تخصصي را به تعداد يد دبيرخانه شوراي آموزش پزشيهاي تكميلي تخصصي مورد تاه دورهين ناميمصوبات و آ
  .ذيردنام صورت پمتقاضيان تكثير و در اختيار كليه داوطلبان قرار دهند تا با آگاهي كامل از مفاد آن ثبت

  نامي تا تاريخطور خوانا تكميل شده و همراه با كليه مدارك ثبته هاي ارسالي بايد با دقت و بفرم -9
توسط نماينده محترم دانشگاه مجري به دبيرخانه شوراي آموزش پزشكي و تخصصي تحويل و رسيد دريافت  10/12/1392

  .باشدگردد مسئول نمي دبيرخانه در مورد مداركي كه بعد از تاريخ فوق واصل .گردد
ها جهت هماهنگي  گردد، لازم است دانشگاهنامي و كليه مدارك تحويل دبيرخانه ميهاي ثبتبا توجه به اينكه فرم -10

نامي متقاضيان يك نسخه در اختيار داشته باشند تا در جهت رفع هرگونه نواقص اعلام بعدي با داوطلب از تصوير فرم ثبت
  .نام بتوانند با داوطلب تماس حاصل نماينده مسئولين محترم ثبتشده از سوي دبيرخان

  .باشدنام قابل تمديد نميمهلت ثبت -11
  .اساس شناسنامه در فرم تقاضانامه پيوست درج گردد لازم است مشخصات هر داوطلب بر -12
اطلاع  جهتكننده آزمون بايست توسط دانشگاه برگزار و آزمون ميشده  صهاي مشختاريخ توزيع كارت در محل -13

  .اعلام گرددداوطلبان 
از سوي دبيرخانه به  21/02/1393ليست اسامي افراد واجد شرايط جهت صدور كارت ورود به جلسه امتحان تا تاريخ  -14

  .نام ارسال خواهد شددانشگاه محل ثبت
و آزمون  25/02/1393خ شنبه مورپنجصبح روز  9هاي تكميلي تخصصي راس ساعت پذيرش دورهكتبي آزمون -15

هاي اعلام شده و در مراكزي كه در كليه رشته 27/02/1393 مورخ شنبهروز و  26/02/1393مورخ  هجمع هايشفاهي روز
  .شوداند برگزار ميهاي علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني داراي مجوز آموزشي اعلام ظرفيت نموده دانشگاه

هاي ارسالي از سوي دبيرخانه را بطور كامل و خوانا با درج نمرات  رگزاري آزمون ليستها پس از ب لازم است دانشگاه -16
هفته بعد از برگزاري به  2تكميل نموده و ظرف مدت  را) 100از  و شفاهي بصورت آسكي 100كتبي از ( كتبي و شفاهي

بارعايت نتيجه نهايي  .يدياري فرمادخود "اسامي جدا يمردود درجلو نتايج قبول و درج از ،اين دبيرخانه ارائه نمايند
  .هاي محل آموزش اعلام مي گردد به دانشگاه مقررات ازسوي اين دبيرخانه تعيين ومتعاقباً

  :نام و شركت در آزمونمدارك مورد نياز جهت ثبت -71
ت هاي علوم پزشكي و خدما متقاضيان عضو هيأت علمي دانشگاهخدامي هيات علمي جهت تصوير حكم است - 1/17

  .بهداشتي درماني كشور
  .جهت اعضاي هيأت علمي كليه دانشگاههاي علوم پزشكي كشور 2تكميل فرم شماره  - 2/17
تصوير دانشنامه تخصصي و يا گواهي موفقيت در آزمون دانشنامه تخصصي و يا هرگونه مدركي كه مؤيد دارا بودن  - 3/17

  .دانشنامه تخصصي رشته پيشنياز باشد
  ايان خدمت نظام وظيفه و يا معافي براي آقايانتصوير برگ پ - 4/17
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باشد و داوطلبان داراي معافيت موقت پزشكي و يا كفالت با مسئوليت كلمه معافي به مفهوم معافيت دائم مي :1تبصره 
است در صورت فراخوانده شدن به انجام خدمت نظام وظيفه اين بديهي . توانند در آزمون پذيرش شركت نمايندخود مي

  .گونه تعهدي براي ترخيص آنان به عهده نخواهد گرفت وزارتخانه هيچ
باشند در  داوطلباني كه در حال انجام خدمت قانوني شامل خدمت وظيفه عمومي يا پيام آوران بهداشت مي :2تبصره 

مجاز به شركت  خواهد رسيد اتمامبه  1393شهريور ماه  31بازي آنان تا تاريخ گواهي مبني بر اينكه مدت سره يصورت ارا
   .خواهند بودشيپ در آزمون پذيرش فلو

آن دسته از متقاضياني كه بعنوان ماده يك قانون نحوه تامين اعضاي هيات علمي مشغول انجام خدمت وظيفه  :3تبصره 
حداقل معادل طول دوره خدمت  1393شهريور ماه  31تا تاريخ  باشند در صورتي كههاي علوم پزشكي مي در دانشگاه

نام و ماه ثبتارديبهشت توانند بطور مشروط در آزمون وظيفه مصوب ستاد فرماندهي نيروهاي مسلح را گذرانده باشند مي
  .وزش نمايندشركت نمايند و در صورت قبولي و نداشتن منع قانوني از نظر اداره نظام وظيفه طبق مقررات شروع به آم

هاي اول تا سوم امتحانات دانشنامه تخصصي هر رشته پيشنياز در هر سال تحصيلي، در زين رتبهميان حاياز :4تبصره 
توانند بطور مشروط در نامه ميكه مشمول خدمت وظيفه عمومي باشند با رعايت ساير شرايط مندرج در آئين صورتي

د و در صورت قبولي با استفاده از ماده يك قانون نحوه تامين اعضاء هيأت نام و شركت نماينآزمون ارديبهشت ماه ثبت
  .از خدمت ترخيص شده، شروع به آموزش نمايند 1393شهريور ماه  31علمي تا تاريخ 

توانند در اين آزمون شركت مي وزارت متبوع درمانمعاونت پزشكان متقاضي، با ارائه گواهي صادره از سوي  - 5/17
كليه تعهدات خود را به  1393شهريور ماه  25بايستي حداكثر تا صورت پذيرفته شدن و جهت شروع دوره مينمايند و در 

شدگان از طرف آن معاونت الزامي بديهي است صدور گواهي مجدد جهت شروع دوره براي پذيرفته. اتمام رسانده باشند
ز پايان تعهدات منجر به عدم صدور گواهي مربوطه است و هرگونه قطع ارتباط پزشكان با دانشگاههاي محل خدمت قبل ا

لازم به ذكر است صدور هرگونه گواهي از آن معاونت منوط به ارائه گواهي كار به روز از طرف پزشكان خواهد . خواهد بود
  .بود
  .با پشت نويسي كامل و ذكر رشته انتخابي 3× 4قطعه عكس  2ه اراي - 6/17
حه اول شناسنامه و در صورت هرگونه تغييري در مندرجات آن، تصوير صفحات ه يك برگ فتوكپي از صفاراي - 7/17

  .مربوطه
  از كارت ملي ه يك برگ فتوكپييارا - 8/17

باشند پس از اعلام قبولي در دوره تا زمان موظف مي) فلوشيپ(هاي تكميلي تخصصي شدگان دورهكليه پذيرفته: توجه
در هنگام شروع به دوره  "وظيفه محوله مشغول بوده و اين گروه صرفا شروع به آموزش در محل خدمتي خود به انجام

  .باشندمجاز به ترخيص از خدمت ميوزارت متبوع  درمانآموزشي با كسب مجوز از معاونت 
  ماه تابع مقررات مندرج در آئين نامهارديبهشت هاي تكميلي تخصصي آزمون پذيرش دورهكليه مراحل  -18

بوده و مطابق مصوبات نشست شوراي آموزش پزشكي 1393براي شروع دوره مهرماه ) فلوشيپ( خصصيهاي تكميلي تدوره
   .شودو تخصصي انجام مي

  
  

  دبيرخانه شوراي آموزش پزشكي و تخصصي



 ۴

  )فلوشيپ(هاي تکميلي تخصصي نام آزمون دورهتقاضانامه ثبت
  ۲۵/۲/۱۳۹۳مورخ 

  
  محل درج حرف به حرف نام خانوادگي از راست به چپ:                              نام خانوادگي 

                 
  محل درج حرف به حرف نام از راست به چپ:                                           نام

                 
  :كد ملي شماره:             شماره شناسنامه     مرد     زن : جنس:                          نام پدر

  ....................متقاضي شركت در رشته فلوشيپ متاهل  مجرد : وضعيت تاهل    13:     /          /   تاريخ تولد
  خير  بلي   ؟باشيدآيا عضو كادر هيات علمي دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني كشور مي -
  پيماني  يشيرسمي آزما رسمي قطعي: هيأت علميوع عضويت ن

  خير  بلي : باشيدآيا متقاضي آزاد  مي
  معافيت موقت ، معافيت دائم و تحت تكفل، معافيت پزشكيكارت پايان خدمت :وضعيت نظام وظيفه عمومي

  ، عضو نيروهاي مسلح ) رسدتاريخ خدمت وظيفه عمومي به پايان مي 31/6/1393تا : ( در حين خدمت
  باشم آيين نامه مي 3/4بند  2مشمول تبصره 
  باشم آيين نامه مي 3/4بند  3مشمول تبصره 

  : تاريخ و محل اخذ مدرك پزشكي عمومي فارغ التحصيل تخصصي خارج از كشور  فارغ التحصيل تخصصي داخل كشور 
  :خصصيتاريخ فراغت از تحصيل ت:                                              نام رشته تخصصي پيشنياز

  : محل انجام خدمات قانوني:                         تاريخ و محل اخذ مدرك دانشنامه تخصصي
 مدارك پيوستي

1.   

2.   

3.   

4.   

5.    

6.  

7.   

8.    

9.   

10.    

  :نشاني محل سكونت
  بخش                     شهرستان                    استان            

  پلاك                 كدپستي         كوچه                                          خيابان
   

  : شماره تلفني كه بوسيله آن بتوان در مواقع ضروري تماس گرفت
  :تلفن همراه                      :            تلفن منزل               :                                كدشهرستان

  
ه گردم كمتعهد مي) فلوشيپ(هاي تكميلي تخصصي نامه دورهآئين ضمن مطالعه دقيق                  اينجانب        

بندهاي مذكور در اين تقاضانامه را بدون اشتباه تكميل نموده و در صورت وجود هرگونه مغايرت و يا عدم صحت مندرجات 
  . الذكر هيچگونه حقي نخواهم داشتفوق و مدارك ارائه شده، نسبت به شركت در آزمون فوق

  
  تاريخ تنظيم تقاضانامه                                امضاء متقاضي                                               

   



 ۵

   2فرم شماره 
  

  

  1393ماه   ارديبشهتآزمون پذيرش فلوشيپ 

  و غير هيأت علمي فرم مربوط به اعضاي هيات علمي 

  ر هاي علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني كشو دانشگاه

  
  

  

  

  

  

داراي رتبـه  .............................................. خـانم دكتـر  / بدينوسيله بـا شـركت آقـاي    

قطعـي، پيمـاني    كارمند رسمي،/ استاديار..............................................دانشنامه تخصصي رشته

معرفـي   غيرهيـات علمـي  / ياين دانشگاه جهت استفاده از سهميه پذيرش اعضاي هيأت علم

  .گردد مي

بديهي است در صورت پذيرفته شدن در آزمون فوق با ماموريت آموزشي وي موافقـت  

  .نمي گردد /گرددمي

  
  محل مهر و امضاء رئيس دانشگاه
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   3فرم شماره 
  

  

  1393ماه  ارديبشهتآزمون پذيرش فلوشيپ 

  ها و نهادها  ها، سازمانفرم مربوط به مستخدمين ساير وزارتخانه

  

  

  

  

  

  

داراي .............................................. دكتر خانم/آقاي مراتب موافقت خود را با شركت بدينوسيله

در آزمون و كارمند رسمي، پيماني .............................................. رتبه دانشنامه تخصصي رشته

در صورت كسب ............................. (.................تخصصي  طي دورة آموزشي در رشته تكميلي

  .نمايداعلام مي) قبولي

  
  

  محل مهر و امضاء وزارتخانه
  سازمان
  نهاد

  


