
جهت داوطلبان بوميفرم استشهاديه محل سكونت   

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

ز مطلعين و معتمدين محل سكونت خود تقاضا دارم ا                                اينجانب                                                           فرزند                                         با شماره ملي 

شرح ذيل  گواهي نمايند.كه شهرستان محل سكونت فعلي و مدت سكونت اينجانب را به   

اتشكر    امضاء و اثرانگشتب                        شماره رسيد تاييديه كدپستي توسط سايت پست بانك                                                                                   

آدرس محل سكونت : -  

 كد پستي:

 

..ماه نيز .سال و ......امضاء كنندگان ذيل، گواهي مي نماييم كه نامبرده بالا در حال حاضر در بخش ............. شهرستان............. ساكن بوده و مدت ....

 در اين شهرستان سكونت داشته است.  

امضاء و اثر انگشت                هي و تاييد مي نمايم.  صحت مراتب فوق را گوا                                    با كدملي               نماينده شوراي شهر/ روستا    نجانب                         اي  

امضاء و اثر انگشت             وق را گواهي و تاييد مي نمايم.   فصحت مراتب                                      با كدملي                              رئيس مركز خدمات جامع سلامت            اينجانب                          

امضاء و اثر انگشت                   ايم.وق را گواهي و تاييد مي نمفراتب         با كدملي                                        صحت م                     ئول خانه بهداشتمس        اينجانب                       

»اين قسمت توسط مسئول محترم واحد گسترش و مديريت شبكه بهداشت و درمان شهرستان تكميل گردد«  

 موارد فوق مورد تاييد كميته داخلي شبكه بهداشت و درمان شهرستان ............................ مي باشد. 

ديريت شبكه بهداشت و درمان شهرستان ..............م                                                                                                                                                                     

 مهر و امضاء  

 

 تذكرات مهم

  .تكميل فرم جهت تمامي كاركنان بومي به لحاظ ساكن بودن با سابقه حداقل ده سال سكونت مي باشند، الزامي است 

 اس تغذيه اين فرم صرفا جهت بهره مندي داوطلبان متقاضي استفاده از اولويت بومي شهرستانها جهت جذب كارشناس مراقبين سلامت روان  و كارشن

  تنظيم و صادر گرديده است.
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