
 
  

 خواهشمند است جهت تکمیل  پرونده خود در کلینیک شبانه روزی ارمغان سلامت فرم ذیل را کامل نمایید .  

 

ی
ت فرد

صا
خ

ش
م

 

 نام:

  :نام خانوادگي

 :تاريخ تولد

 محل تولد:

 شماره شناسنامه: 

 كد ملي:

 نام پدر: 

    

 

ت نظام  
ضعی

و

وظیفه
)آقایان(

 معافيت         انجام شده 

 يت: نوع معاف

 ساير: ..........................................

 نظام پزشکی :  شماره  ماه............      سال...........  میزان سابقه کار: 

 شماره تلفن ثابت: آدرس پستي محل سکونت:

 شماره تلفن تماس در مواقع ضروری: شماره تلفن همراه: (:Emailآدرس پست الکترونیکي )

 

 
 کشور/ شهر نام مرکز آموزشي رشته تحصیلي/ گرایش مدرك تحصیلي

 زمان تحصیل
 معدل

 تا از 

ي
صیل

ح
ق ت

سواب
 

       پزشک عمومي

       پزشک متخصص

       فوق تخصصپزشک 

       ساير موارد 

 
  رزومه كاري ضميمه گردد. ،در صورت نياز لطفا سوابق خود را از آخر به اول بنويسيد.* 

ي
ق شغل

سواب
 

 کشور/ شهر نام موسسه
 زمان اشتغال

 علت ترك سمت/ عنوان شغلي نوع قرارداد

میزان آخرین 

حقوق دریافتي 

 تا از )ریال(

        

        

        

        

 

  وهر نوع  مهارتي: سوابق گذراندن دوره های آموزشي و تخصصي
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

                          

 

درمانگاه شبانه روزی کودکان 

 ارمغان سلامت


