
 
درخواست شغلمشخصات   

پزشك خانواده روستايي قرارداد برنامه تغذيه كارشناس و داوطلبين كارشناس سلامت روان   

  

 حل الصاق عكسم

 

 

 نام ونام خانوادگي : كدملي: نام پدر: وضعيت تاهل:

 

 محل تولد: محل صدور شناسنامه: تاريخ تولد: تعداد فرزند:

 

د پستي:ك                                                                                                                                 آدرس منزل :  

: به شرح ذيل براساس دستور العمل مدرك تحصيلي  

 دكترا:

 

 گرايش:
 

 دانشگاه محل اخذ مدرك:
 

 فوق ليسانس:

 

 گرايش:
 

اخذ مدرك :دانشگاه محل   

 ليسانس:

 

 گرايش: 

 

  :دانشگاه محل اخذ مدرك
 

:)عاليت در اين زمينه در صورت دارا بودن گواهي معتبراسلامي يا ف -و كارگاههاي روانشناسي ايراني (كارگاههاي آموزشيدوره هاي آموزشي مرتبط گذرانده شده  

- 

- 
 

 مقالات علمي چاپ شده :

- 

- 

- 

:سابقه پژوهشي منتشر شده مرتبط با شغل داشتن  

- 

- 

:(در صورت دارا بودن) نيروي انساني و لايحه طرحو محل دقيق  گذراندن  شهرستان  

 

 دارندگان مدرك تحصيل روانشناسي

 پروانه فعاليت روانشناسي ومشاوره ازسازمان روانشناسي :(درصورت داشتن سال اخذ پروانه)

يل به عهده اينجانب خواهد بود.تكمصحت كليه مندرجات فوق را تاييد نموده و اعلام مي دارم در صورت وجود هرگونه تناقض مسئوليت                           اينجانب           

 محل امضاء داوطلب
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