
 

 

 

========================================================= 

 لطفا فرم زیر را با دقت کامل تکمیل نمایید.
 

 شماره نظام:

 نام:

 نام خانوادگی:

 تاریخ تولد:  شماره شناسنامه:    کد ملی:

 تلفن مطب:  تلفن منزل:   تلفن همراه:

 یمیل:

 رتبه:      تخصص:    رشته:

 وضعیت استخدام:
رسمیقطعی  رسمیآزمایشی  یپیمان  
تعهدات قانونی (ضریبk)  قراردادی 
 

 سال استخدام:
 

 تمام وقت عادی   تمام وقت جغرافیایی وضعیت حضور:

مامور   انتقال  درمانی 

 عکس

IR.FO.23 

شماره 

 10بازنگری:
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 ارائه مدارک ذیل الزامی است
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