
 

  : (متقاضي)قرارداد دوم مشخصات طرف
 

 .............................:.....................كد ملي     ...................................: نام خانوادگي     .........................................: نام 

  ...................................: .....محل صدور  .. .................: ..........شماره شناسنامه    ...... .............: ..............نام پدر 

  مونث       مذكر     :جنسيت  .......... : .............شماره نظام پزشكي     : ............................ تاريخ تولد 

 .......: ...............دانشگاه محل تحصيل                    31..../..../   :  اخذ مدرك تاريخ   : .................. آخرين مدرك تحصيلي 

       فوق تخصص                   فلوشيپ                متخصص            پزشك عمومي 
 ........................: رشته        ...... ...: ........رشته        ....... ...: .......رشته                 دندانپزشك عمومي 

 
   برد تخصصي            31/       /   : تاريخ اعتبار پروانه مطب   ...........: ................شماره پروانه مطب 

  خير                       استاد         دانشيار        استاديار        مربي     بلي    : عضو هيات علمي دانشگاه 
 

 :مكاري با سازمانهاي بيمه گرهسوابق 

 اير س      كميته امداد        نيروهاي مسلح      خدمات درماني     تامين اجتماعي 
 

 : كه در حال حاضر در آنها مشغول به فعاليت مي باشممراكزي 

 ارائه خدمتمحل نشاني  ساعات ارائه خدمت عنوان موسسه

   : دولتي

   :دولتي 

   :دولتي

   :خصوصي 

   :خصوصي

   :خصوصي

   :خيريه 
 

 :پرداختي جهت بازنشستگي سوابق بيمه** 
 ........................  :مبلغ بيمه پرداختي ماهانه............                    ..............   :نوع بيمه 

 

 .نمي باشم 7331ضمنا اينجانب اقرار مي نمايم مشمول قانون منع مداخله كاركنان دولت مصوب ** 

 ..............................................................................................................................................................: نشاني متقاضيي  

 ...........................................: تلفن ...     ................................: .................................كد پستي 

                                               : ......................دورنگار  ........   ............: .......تلفن همراه      ...................: .................آدرس پست الكترونيك 

 

 

 درخواست فرم 

 بيمارستانبا  پزشكان رارداد همكاريق

 

  31/    /           : تاريخ 

 

 

متقاضي  امضاء  مهر و  



 

 

 د قراردادـمدارك مورد نياز جهت عق

 

 ازـدارك مورد نيـم رديف

 با مهر و امضاء پزشك درخواست كتبي در سر برگ 3

 ملي كارت تصوير 2

 تصوير آخرين مدرك تحصيلي 1

 تصوير كارت نظام پزشكي 4

 تصوير پروانه دائم يا موقت پزشكي يا دانشنامه متخصص 5

 تصور مجوز يا پروانه مطب 6

 اعلام شماره حساب بانكي توسط متقاضي 7

 تاييديه معاونت درمان دانشگاه علوم پزشكي ايران 8

 مجوز معاونت توسعه مديريت و منابع دانشگاه 9

 اصل و كپي سوابق بيمه اي فرد متقاضي 31

 

 


