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 انشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني تبريزد

 ..............   نمرکز بهداشت شهرستا

 

 کارگاه در ای حرفه بهداشت مسئول متقاضیان نام ثبت فرم

 

 .واست:تاریخ درخ                                                                                                     :اطلاعات فردی

 و نام خانوادگي ام ن   نام پدر  

 تاريخ تولد   تولد محل  

 شماره شناسنامه   ملي کد  

 مورد تقاضا جهت اشتغال واحد کاری  تعدادپرسنل واحدکاری  مورد تقاضا 

 پاره وقت                                 روزهای حضور:                                                   تمام وقت   

 
   

 اطلاعات تماس: 

 تلفن همراه: 

 تلفن ثابت: 

 نمابر: 

 شهرستان محل اقامت: 

 آدرس پستی: 

 کد پستی ده رقمی: 

 پست الکترونیک: 

  

 اطلاعات تحصیلی: 

 آخرین مدرک تحصیلی   

 رشته تحصیلی   

 دانشگاه اخذ مدرک تحصیلی   

تاریخ اخذ گواهی قبولی در آزمون تعیین صلاحیت  مسئول   
 بهداشت حرفه ای:

  

 مهارت ها: 

   ضعیف  متوسط  خوب  عالی 

 میزان مهارتهای نرم افزاری        

 خارجی میزان تسلط به زبان        

 سایر مهارت ها      
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 ج: سوابق کاری:  

 نحوه اشتغال
 ردیف  نام محل کار  از تاریخ  تا تاریخ 

 تمام وقت روزهای حضورپاره وقت/ 

        1  

        2  

        3  

        4  

     5 

 ه : دوره های آموزشی گذرانده شده: 

 ردیف  عنوان دوره آموزشی  ردیف  عنوان دوره آموزشی 

  6  1 

  7  2 

  8  3 

  9  4 

  11  5 

  

  سایر موارد: 

  
  
 

 
  

اي بايستي در اسرع وقت هرگونه تغييرات در واحد هاي مورد اشتغال و نيز تغييرات زماني  كارشناسان بهداشت حرفهتوجه:  

كاري خويش در واحد هاي كاري را كتبا به مراكز بهداشت شهرستان تحت پوشش اعلام نمايند. روزهاي  

 

 

 

متقاضي:امضاء   تاريخ و 

 

 

 

درج  تأئید وبهداشت حرفه ای در واحدهای کاری و مسئولین های اشتغال کارشناسان لاینجانب ضمن آگاهي از بخشنامه ها و دستورالعم

 باهمکاری  وموعد مقرر در   متعهد به رعایت کلیه ضوابط و شرح وظایف مربوطه، ارائه گزارشات درخواستي ،کامل و صحیح اطلاعات فوق 

 مي باشم  اعلام شدهدر اجرای برنامه های مراکز بهداشت 


