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[bookmark: _GoBack]فرم تایید سوابق خدمتی مشمولین امتیاز ویژه کرونا 
در آزمون‌ استخدامی دانشگاهها / دانشکده های علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی کشور

* بازه زمانی تعیین شده : از 1/12/98(تاریخ شروع بیماری کرونا)  لغایت 15/2/1402(تاریخ پایان وضعیت اضطرار بیماری کرونا اعلامی از سوی سازمان جهانی بهداشت)
* موارد داخل جدول تایپ گردد و قسمت امتیاز خالی باقی بماند
دانشگاه/دانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی/ مرکز/ انستیتو..............
بیمارستان/ مرکز.......
الف) نام و نام خانوادگی مشمول:                                                          نام پدر:                                                        کدملی:
ب) رابطه استخدامی/کاری: 
 قراردادی( کار معین، مشخص، مشاغل کارگری و...)        شرکتی         متعهدین خدمت            مشمولین قانون خدمت پزشکان و پیراپزشکان
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* به ازاء هر ماه ۲ امتیاز ، 15 روز یک امتیاز و کمتر از 15 روز امتیازی تعلق نمی گیرد.
          نام و امضاء و مهر تایید مسئول مستقیم                                                                              نام و امضاء و مهر تایید بالاترین مقام واحد/مرکز
مراتب فوق مورد تایید می باشد.                                                                                                مراتب فوق مورد تایید می باشد.


نام و امضاء و مهر تایید معاونت مربوطه
مراتب فوق مورد تایید می باشد.
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