بسمه تعالی
[bookmark: _GoBack]فرم اطلاعات و اولویت بندی پزشکان متخصص متعهد اعزامی به استان همدان 1395
نام و نام خانوادگی :متخصص :
محل صدور شناسنامه :
تلفن تماس: همراه ..................................... ثابت .......................... فارغ التحصیل سال ................ از دانشگاه ........................... شماره نظام پزشکی ...............................
شهر مورد تقاضا جهت گذارندن طرح ضریب k:
اولویت 1 ............................    اولویت 2 ................................   اولویت 3 .............................
اولویت 4 ............................    اولویت 5 ................................    اولویت 6............................
بومی استان همدان : میباشم/ نمی باشم    شهرستان محل تولد ............ (محل تولد مبنای بومی بودن قرار خواهد گرفت)
بورد تخصصی : دارم / ندارم                                 نمره کتبی بورد :...............
استخدام دانشگاه علوم پزشکی همدان : میباشم / نمی باشم
آزاده یا جانباز میباشم / نمیباشم (ارائه مستندات ارائه گواهی درصد جانبازی از بنیاد شهید و امور ایثارگران و کارت شناسائی)
فرزند شاهد : میباشم / نمی باشم  (ارائه مستندات)  ارائه گواهی از بنیاد شهید و کارت شناسایی
فرد آزاده و جانباز 35% به بالا ............... (ارائه مستندات)
خانم متاهل ...................... فرزند : دارم / ندارم  (تعداد فرزند ............ )
آقای متاهل ...................... فرزند : دارم / ندارم ( تعداد فرزند .............)
خانم مجرد : ........................ آقای مجرد : ...........................
اینجانب دکتر ................................................ صحت موارد، فوق را تصدیق می نمایم.
لطفا پس از تکمیل فرم به آدرسkarimimohamad78@yahoo.com ایمیل ویا به شماره 08132523011نمابر نمایید.در صورت نیاز به کسب اطلاعات بیشتر با آقای دکتر کریمی به شماره08132515595تماس حاصل فرمایید.
                                                                                                                     امضا



