
  بسمه تعالي
  

  مركزبهداشت مدير/شبكه رئيس  مدير گروه/ رئيس بخشفرم درخواست وتعهدنامه متقاضي و اعلام نظر
  

  
  .............................به شماره شناسنامه   دندانپزشك / پزشك . /متخصص................................... دكتر اينجانب

/ شاغل در مركز پزشكي ، آموزشي و درماني ........................ دارنده شماره نظام پزشكي ...... ......................صادره از  

ضـوابط  ........................................................  مركزبهداشتي درمـاني / مركزتحقيقاتي/ درمانگاه / دانشكده / بيمارستان 

كارانه ونحوه پرداخت حق الزحمه كارانه درمراكز پزشكي ، آموزشـي ودرمـاني   ومقررات مندرج در دستورالعمل طرح 

وبيمارستانهاي تابعه دانشگاه علوم پزشكي وخدمات بهداشتي درماني شهيدبهشتي را بطور دقيـق مطالعـه نمـوده و ضـمن     

متقاضـي شـركت   پذيرش شرايط و مقررات فوق الذكر ، تعهد مي نمايم كه تمـام اصـول و ضـوابط را رعايـت نمـوده و      

مــي باشــم وهيئــت نظــارت واحــد مجــري طــرح اجــازه دارد كــه براســاس  ......................... درطــرح كارانــه از  تــاريخ 

  . بگذارد  دستورالعمل ، برعملكرد اينجانب نظارت نموده وضوابط و مقررات مصوب را به اجراء

  
  

  امضاء ومهرنظام پزشكي
  
  

  
  رحهيئت محترم نظارت واحد مجري ط

  
  با سلام

بـا درخواسـت نـامبرده جهـت     ................................................ خـانم دكتـر  / بدينوسيله ضمن تائيد عملكرد آقـاي           

  . ورود به طرح كارانه موافقت مي نمايد 

  
  

  مركزبهداشت مدير/رئيس شبكه و امضا نام ونام خانوادگي 
  
  



  . مشخص شده تكميل گردد )  *( لاعات موردنياز مربوط به رشته تخصصي متقاضي كه بصورتتقاضامي شود فقط اط:توجه
  

  دانشگاه علوم پزشكي وخدمات بهداشتي درماني شهيد بهشتي
  

  فرم مشخصات وعملكرد متقاضي شركت درطرح كارانه ومصوبه هيئت مجري طرح
  

    ...........................بيمارستان  ..........................شي و درماني مركز پزشكي آموز................................ دانشكده 
  .....................مركزبهداشتي ودرماني ........................... شبكه بهداشت ودرمان 

  : ..............................شكيشماره نظام پز: ..................................................... نام ونام خانوادگي  
  دندانپزشك          پزشك        عضو هيئت علمي : .....................................رشته تخصصي 

  ساير         kضريب      طرح نيروي انساني      دادي قرار      پيماني     رسمي: نوع استخدام 

  : ............................تاريخ شروع بكار : ................................. تاريخ استخدام 
  ...............................تاريخ تقاضاي شركت درطرح كارانه 

  ........................متوسط ساعات حضورمتقاضي دريك ماه 
  ريال........................................ متوسط كاركردماهانه متقاضي 

  ريال..................................متوسط حق الزحمه ماهانه متقاضي 
  : .........................تعداد تخت هاي بخش 

  :  ......................تعداد تخت هايي كه متقاضي دراختياردارد 
  توسط متقاضي دريكماه.......... واعمال جراحي انجام شده................بستري................تعدادمتوسط بيماران سرپايي  *
  »دكتري داروسازيمخصوص «................. بستري .................. ان سرپائي تعدادنسخ روزانه بيمار *
  »مخصوص دندانپزشكان« ................ تعداديونيتهاي دندانپزشكي كه متقاضي دراختياردارد  *
  »م آزمايشگاهيعلو مخصوص پزشك«...............تعدادآزمايش هايي كه روزانه توسط متقاضي موردبررسي قرارمي گيرد *
  »مخصوص پاتولوژيست « .................سي قرارمي گيردتعدادمتوسط نمونه هاي آسيب شناسي كه روزانه توسط متقاضي موردبرر *
  »مخصوص راديولوژيست« ........... بستري ............ تعدادمتوسط كليشه هايي كه روزانه توسط متقاضي موردبررسي قرارمي گيرد سرپايي *
  .......................دمات جنسي انجام گرفته توسط متقاضي خ

  .نفراست .................... شاغل دررشته متقاضي دربخش مربوطه تعداد متخصصان وپزشكان 
  ريال......................... ميانگين كاركردماهانه متخصصان وپزشكان هم رشته متقاضي 

  وتقاضاي كتبي متقاضي همراه باتصويرآخرين حكم استخدامي متقاضي به پيوست ضميمه ميباشددرخواست وتعهدشركت درطرح كارانه 
                                           

  : ..........................................................تاريخ تنظيم فرم مشخصات       
  

  .موافقت مي گردد ........................ ازتاريخ .............................كترآقاي د/تمديدقرارداد طرح كارانه خانم/عقد
  نام ونام خانوادگي وامضاء  نام ونام خانوادگي وامضاء  نام ونام خانوادگي وامضاء

  معاون آموزشي / معاون بهداشت   نماينده رئيس دانشگاه  مركزبهداشتمدير/ رئيس شبكه 
  :توضيح 

اي قيدشده درفرم الزامي است وچنانچه متقاضي تـاريخ تقاضـاي شـركت درطـرح كارانـه خودرابنويسـد تـاريخ نامـه         ذكرتاريخ ه )1
  .بيمارستان درنظرگرفته خواهدشد/ ارسالي مركزپزشكي

/ براي محاسبه متوسط كاركردومتوسط حق الزحمه پزشك متقاضي لازم است اززمان اشتغال حداقل به مدت سه ماه دربيمارستان  )2
 .كزپزشكي كاركرد داشته ودركارت حسابداري درج شده وبه هيئت عالي نظارت ارسال شده باشد مر


