
متقاضی اشتغال در مراکز آموزشی درمانیاطلاعات پزشکان درمانفرم 

شماره نظام پزشکی:نام و نام خانوادگی پزشک:                   
در رشته: فوق / فلوداراي : تخصصعنوان

سال فراغت از تحصیلات تخصصی/فوق تخصصی:نام دانشگاه تحصیلات تخصصی و فوق تخصصی:

شماره تماس:⃝خیر ⃝داراي دانشنامه تخصصی:    بله 
:مه تعهداتتخاتعهدات:                          شروع⃝خیر ⃝تعهدات تمام شده است  بله 

سوابق قبلی

:/ آموزشیسوابق علمی

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

سوابق پژوهشی:

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

:/مدیریتیسوابق اجرایی

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

:از زمان فراغت از تحصیلات تخصصی تاکنونو تعهدات درمانیسوابق فعالیت هاي درمانی

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

:)درمانییاآموزشی-درمانی(پیش بینی شده در مرکزوظیفه

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

محل امضاء 
رئیس مرکز:کز:  معاون درمان مرمعاون آموزشی مرکز:      مدیرگروه/ رئیس بخش:  

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


