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 »آگهی فراخوان نیروی شرکتی « 

و   مصاحبهآزمون کتبی/از طریق حسب شرایط و تعداد متقاضیان نفر نیرو  4 جذبنسبت به  در نظر دارد بهبود امدادشرکت 

به شرح جدول ذیل به صورت شرکتی جهت خدمت در  یا ترکیبی از هر دو   تابعه  در رشته شغلی کمک پرستار  واحدهای 

به کارگیری نماید.ضمنا کلیه پذیرفته شدگان پس از انجام مراحل قانونی به هسته گزینش دانشگاه علوم    دانشگاه علوم پزشکی  

از مطالعه مفاد آگهی در صورت واجد شرایط  پزشکی اراک معرفی و صلاحیت ایشان بررسی خواهدشد. لذا داوطلبین پس  

 شغل خود اقدام نمایند.   درخواست  بودن می توانند نسبت به تکمیل وتحویل فرم 

 مطالعه دقیق شرایط این آگهی بعهده شرکت کننده می باشد.تذکرخیلی مهم:مسئولیت عدم  

 

 شرایط پذیرش داوطلبان:  

 شرایط عمومی بکارگیری نیرو   -1 

 تدین به دین مبین اسلام یا یکی از ادیان رسمی کشور مصرح درقانون اساسی   -1/1

 داشتن تابعیت ایران  -2/1

 معافیت دائم از خدمت )ویژه برادران(داشتن کارت پایان خدمت وظیفه عمومی یا  -3/1

 عدم اعتیاد به دخانیات ومواد مخدر و روانگردان  -4/1

 عدم سابقه محکومیت جزایی موثر   -5/1

تعداد   محل جغرافیایی خدمت  عنوان شغل

مورد  

 نیاز

 شرایط احراز از نظر مدرک و رشته تحصیلی  جنسیت 

 کمک پرستار 

زن  1 تفرش/بیمارستان والفجر

 مرد /

مشروط به اخذ   پلمی/ د یاری به پلمید یلیدارابودن مدرک تحص 

وزارت   یمعاونت پرستار دی مورد تائ یکمک پرستار نامهیگواه

 درمان و آموزش پزشکی ،بهداشت 

زن  1 آشتیان/بیمارستان امام سجاد)ع( 

 مرد /

زن  1 محلات/بیمارستان امام خمینی) ره( 

 مرد /

زن  1 کمیجان/بیمارستان امام علی)ع( 

 مرد /
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 موجب آرای مراجع قانونی  های دولتی بهنداشتن منع بکارگیری دردستگاه  -6/1

 باشند. اجراییهای دستگاه  بازنشسته و بازخرید خدمت داوطلبان نباید مستخدم -7/1

 التزام به قانون اساسی جمهوری اسلامی ایران   -8/1 

 شوند. داشتن سلامت جسمانی وروانی وتوانایی برای انجام کاری که برای آن به کارگیری می -9/1

 شرایط اختصاصی به کارگیری نیرو   -2

 (  09/05/1383تا  09/05/1369سال تمام )متولدین 32حداکثر سال تمام  و  18داشتن حداقل  -  1/2

 .های معتبر به حداکثر سن مقرر اضافه خواهد شدموارد ذیل به شرط ارائه تاییدیه

 مدت خدمت سربازی انجام شده  •

ل  حداقجانبازان، آزادگان، فرزندان شهدا، فرزندان جانبازان و فرزندان آزادگان یک سال اسارت و بالاتر از شرط   •

 باشندو حداکثر سن معاف میمعدل 

 پدر و مادر و همسر و برادر و خواهر شهید به میزان پنج سال •

داوطلبانی که در جبهه ها به طور داوطلبانه خدمت نموده اند به میزان حضور در جبهه و همچنین مدت زمان بستری   •

 شدن و یا استراحت پزشکی رزمندگان داوطلب در اثر مجروحیت در جبهه ها 

درخصوص نیروهایی که در سنوات گذشته به صورت مستمر در دانشگاه علوم پزشکی و واحدهای تابعه مشغول   •

 فعالیت بوده اند ، مدت سابقه بیمه مستمر به حداکثر سن افزوده می شود 

تابعه   • نیروهایی که در سنوات گذشته به صورت غیر مستمر در دانشگاه علوم پزشکی و واحدهای  درخصوص 

 سال به حداکثر سن مقرر افزوده می شود.   8الیت بوده اند سوابق بیمه ای غیر مستمر تا سقف مشغول فع

به ازای تاهل و نیز داشتن هر فرزند، یکسال به سقف محدوده سنی داوطلب که در متن آگهی  درج گردیده،   •

 .میباشدسال ( 5اضافه خواهد شد. حداکثر سنوات قابل افزایش برای تاهل و داشتن فرزند، پنج )

 نکته: ملاک تاریخ ازدواج و تولد فرزند آخرین روز ثبت نام آزمون می باشد. 

های اشاره شده در آگهی توجه کافی داشته باشند. لازم به ذکر است ملاک عمل  داوطلبان بایستی به مبنای تاریخ   -2/2

باشد و ملاک  ( می13/05/1401)  برای تاریخ گواهی فراغت از تحصیل، پایان خدمت نظام وظیفه آخرین روز ثبت نام 

 .باشدمی (09/05/1401محاسبه سن اولین روز ثبت نام) 
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 داشتن کارت پایان خدمت وظیفه عمومی یا معافیت دائم -3/2

 13داشتن حداقل معدل -4/2

موردنظر)کمک بایست تعهد محضری بدون قید و شرط مبنی بر انجام خدمت جهت شغل  پذیرفته شدگان می -5/2

پرستار( تا پایان خدمت طبق شرایط جذب دانشگاه در بخش خصوصی بسپارد و درصورت درخواست تغییر شغل،  

اعمال مدرک تحصیلی بالاتر و یا انتقال  ،درخواست آنان به منزله استعفاء یا انصراف از خدمت تلقی شده و قرارداد  

 .ق هیچگونه اعتراضی را نخواهد داشتگردد و دراینصورت داوطلب حآنان لغو و بلااثر می 

 امتیازات و سهمیه های قانونی : 

 الف: سهمیه ایثارگران: 

 ایثارگران تابع قوانین و مقررات مربوطه می باشند.    

 ب: سهمیه بومی  

سازمان اداری و استخدامی کشور و به استناد قانون اصلاح ماده  27/07/99مورخ    369488با توجه به بخشنامه شماره  

بجز   16/6/1399قانون مدیریت خدمات کشوری مصوب    44 بومی  نمره مکتسبه داوطلبان  اسلامی  مجلس شورای 

 شهرستان تهران و مراکزاستانها با تعاریف ذیل با ضریب یک و چهاردهم محاسبه و ملاک عمل قرار می گیرد.

 .رد تقاضا یکی باشدشهرستان محل تولد مندرج در شناسنامه داوطلب با شهرستان مو - الف         

سکونت داوطلب به مدت حداقل ده سال با ارائه استشهاد محلی (براساس فرم پیوست مندرج در صفحات    -ب         

 .پایانی ) ممهور به مهرنیروی انتظامی (پاسگاه یا کلانتری محل احراز گردد 

داشتن سوابق تحصیلی در مقاطع ابتدایی، راهنمایی یا دبیرستان در شهرستان مورد تقاضا با تایید اداره آموزش    -ج        

و پرورش شهرستان مربوطه می تواند به عنوان تمام یا قسمتی از سابقه ده سال سکونت به شرط استشهاد محلی مبنی بر  

 .تایید ساکن بودن ملاک عمل قرار گیرد 

در صورت وجود ابهام درخصوص شهرستان محل تولد نظر اداره کل ثبت احوال استان ملاک عمل خواهد    - د       

 .بود

 .تقسیمات کشوری در اولین روز ثبت نام ملاک عمل برای تعیین بومی بودن خواهد بود - و       
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 ج :سایر سهمیه ها:

( 2خانواده و جوانی جمعیت به ازاء تاهل و نیز هر فرزند دو درصد)قانون حمایت از    15ماده    "ب"به استناد بند   -1

 ( به نمره مکتسبه فرد اضافه خواهد شد.10تا حداکثر ده درصد)

 ثبت نام:   نحوه

لغایت پنجشیینبه    09/05/1401روز یکشیینبه  مورخ  13صییبل لغایت سییاعت    8متقاضیییان واجد شییرایط می بایسییت  ازسییاعت

 تحویل و رسید دریافت نمایند . مدارک ذیل  را به صورت دستی به آدرس ذیل  13/05/1401

سیاختمان کلینیک  -شیهرسیتان اراکمرکز بهداشیت  جنب   –فاز دو   یبهشیت   دی شیهرک شیه  -هپکو    ابانی خ  -اراک  : آدرس

 .اقدام نمایند (09183611852) تلفن تماس ضروریطبقه همکف    –  ساعی

نمییاینییده شیییرکییت   بییا  ابهییام  هرگونییه  داشیییتن  تواننیید  در صیییورت  می  شاامااره تمااس:    جاابریآقاای  داوطلبین 

 تماس حاصل نمایند.09183611852

 مدارک مورد نیاز:

 نام خانوادگی بر روی پوشه حتماً قید گردد.( یک عدد پوشه سبزرنگ )توجه: نام و  ❖

 فرهاد جابری به نام  ملی بانک  0103205869002ریال به شماره حساب 700.000فیش واریزی به مبلغ  ❖

 العه گردد(آگهی با دقت مطلذا شرایط )ه نمیشود ه عودت داد چ وجتی به هیر: مبلغ پرداختذک   •

 فرم درخواست شغل از شرکت بهبود امداد )مندرج در صفحه پایانی آگهی(   ❖

 شغل ذکر شده درآگهی آخرین مدرک و مقطع تحصیلی مندرج در شرایط احراز اصل و تصویر ❖

 اصل و تصویر گواهینامه کمک پرستاری یکساله  ❖

تذکر مهم: تنها گواهینامه کمک پرستاری یکساله ای مورد تایید است کاه گواهیناماه     

صاادره دارای شاماره مجوز/تفاهم نامه با معاونت پرساتاری وزرات بهداشات درماان و  

 آماوزش پزشاکی باشاد. 

 ارت ملی  تصویر و اصل  ک  ❖

 اصل کلیه صفحات شناسنامه داوطلب، همسر و فرزندان   و تصویر ❖

 ویژه برادران  اصل کارت پایان خدمت نظام وظیفه عمومی یا معافیت دائم   تصویر ❖
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 مدارک دال بر ایثاگری ویژه داوطلبان ایثارگر    ❖

مربوطه مندرج در صفحه  مدارک دال بر بومی بودن ویژه متقاضیان استفاده از سهمیه بومی ) تکمیل فرم   ❖

 آخر آگهی( 

 3×4یک قطعه عکس  ❖

 که در سال جاری گرفته شده باشد.)عکس تمام رخ( 3×4عکس  •

 .تصویر داوطلب باید واضل ، مشخص و فاقد اثر مهر، منگنه و هرگونه لکه باشد •

 .الامکان عکس رنگی و دارای زمینه سفید باشد حتی •

تامین  ❖ مهر سازمان  به  بیمه ممهور  ریز  تاریخ    سیاهه  با ذکر  بهمراه گواهی مدت کارکرد  اجتماعی 

 شروع و پایان از واحد محل خدمت، جهت استفاده از سنوات شرکتی در خصوص موارد ارفاقی به سن 

 درصورت نیاز به مدارک دیگر متعاقبا نوع مدارک و نحوه ارسال اعلام خواهد شد.  ❖

 . ( ارائه گردد ترتیب اثر داده نخواهد شد13/05/1401به مدارک ناقص و مدارکی که بعد از تاریخ) دقت:

 تذکرات: 

بدیهی است پس از اتمام ثبت نام و  ارسال مدارک ، تحت هیچ شرایطی ، اطلاعات وارد شده قابل تغییر    -1

 . نمی باشد

مراحل    -2 پایان  تا  و  نموده  تحویل  شرکت  از  را  خود  مدارک  ارسال  لیست  چک  بایست  می  داوطلبین 

نام    نزد خود  مصاحبه/آزمون ثبت  به منزله عدم  ارسال مدارک  لیست  نگهداری کنند. عدم دریافت چک 

 .خواهد بود.ضمنا تحویل مدارک به منزله تایید مدارک نمی باشد

قراردادافراد پذیرفته شده با شرکتهای پیمانکاری خواهد بود و هیچ گونه رابطه استخدامی با دانشگاه علوم     -3

 .پزشکی اراک نخواهند داشت 

ه به این که ملاک ثبت نام ازمتقاضیان تکمیل برگ درخواست شغل می باشد ، لازم است درتکمیل  باتوج  -4

 .آن نهایت دقت را به عمل آورده وهیچگونه اصلاحاتی پس از ثبت نام قابل پذیرش نخواهد بود

نیاز  انعقاد قرارداد شرکت با پذیرفته شدگان بصورت موقت می باشد و درصورت رضایت از نحوه خدمتی و   -5

 ، قرارداد تمدید خواهد شد. 

از طریق سایت شرکت یا تماس    مصاحبه/هرگونه اطلاع رسانی در خصوص زمان و نحوه برگزاری آزمون -6

 تلفنی از طریق شرکت خواهد بود.
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و یا مراجعه جهت تشکیل پرونده    مصاحبه/عواقب ناشی از عدم اطلاع در خصوص زمان شرکت در آزمون -7

 خواهد بود.و آزمون/مصاحبه بعهده داوطلب 

 درصورت انصراف یا عدم شروع بکارپس از صدور ابلاغ امکان بازگشت به کار وجود ندارد.  -8

ساعت درخواست خود را مبنی بر   72درصورت تغییر آدرس یا شماره تلفن افراد موظفند حداکثر ظرف   -9

ی از آن بعهده  تغییر آدرس و تلفن ارائه نمایند.ضمنا در صورت عدم پاسخگویی به تلفن نیز عواقب ناش

 داوطلب خواهد بود.

به مراجعه داوطلب درزمان  عدم -10 غیره،  یا مصاحبه و  و  بررسی مدارک   انصراف منزله مقرربرای 

 .نخواهدداشت  اعتراضی هیچگونه میباشدوداوطلب حق روندبکارگیری ازادامه

به نهایی نتیجه ازاعلام پس متقاضیان بکارگیری مراحل -11  آزمایشات،اخذتائیدیه انجام مشروط 

 .میباشد گزینش مدیریت وتائیدیه سوءپیشینه عدم گواهی تحصیلی،ارائه

آزمون پذیرفته بکارگیری -12 در  قانونی  مصاحبه/شدگان  مراحل  طی که  به   را  منوط  باشند،  نموده 

 افراد توسط واحد طب کارمورد تائیدموسسه و یا کمیسیون وحرکتی تأییدتوانمندیهای جسمی،روانی،ذهنی

 .است مربوطه نامه بق شیوهط پزشکی
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 محل الصاق عکس 

 برگ درخواست شغل از شرکت بهبود امداد

                                                    این فرم می بایست توسط شخص متقاضی تکمیل گردد.در غیر این صورت عواقب ناشی  

 خواهد بود.  از این مسئله به عهده متقاضی 

 

 

 

 نام :   -2 نام خانوادگی :  -1

     زن  -        2مرد -1جنس :      -4 نام پدر:   -3

 محل تولد : استان :           شهرستان :                بخش :   -6 تاریخ تولد :       روز                   ماه                سال   -5

 محل صدورشناسنامه: -9 شماره ملی:  -8 شماره شناسنامه :  -7

 تعداد فرزندان..... -      12مجرد -    2وضعیت تأهل:     متأهل  -11 دین :                            مذهب :        -10

 آخرین مدرک تحصیلی: -                                             14غیر بومی            وضعیت بومی :   بومی شهرستان  -13

 گرایش تحصیلی :                           معدل : -16 رشته تحصیلی :   -15

 استان محل تحصیل : -18 محل اخذمدرک تحصیلی:  -17

   13تاریخ اخذ آخرین مدرک تحصیلی :    /    /        -19

 محل جغرافیایی مورد تقاضا :  -21 شغل مورد درخواست :                       -20

............................پلاک نشانی کامل : محل سکونت :استان .....................شهرستان ..............................خیابان ................... کوچه .... -22

 .................................... ...کدپستی ...............................شماره تلفن ثابت .......................کد شهر ....................شماره تلفن همراه ................... 

 شماره تلفن برای تماس ضروری :  -23

متن آگهی مربوطه را با دقت   بهبود امدادشیرکتی شیرکت  بکارگیری نیروی .............................................. متقاضیی شیرکت درآزموناینجانب   -24

وبه طور کامل مطالعه وسیپس تقاضیای فور را)شیخصیا( تکمیل نموده ام ومسیئولیت صیحت کلیه مندرجات آن را به عهده می گیرم .درصیورت اثبات  

 ف اظهارات اینجانب در هرمقطع زمانی )قبل و بعد از اشتغال ( هر گونه حقی را برای جذب درآن شرکت از خود سلب می نمایم. خلا

 ت متقاضیتاریخ تنظیم فرم :                                                                                             امضاء و اثرانگش -25
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 فرم استشهاد محل سکونت جهت شرکت در آزمون 

.............. فرزند .......................................... كد ملي ................................................. از  اينجانب ...........................................
 .مطلعين و معتمدين محل تقاضا دارم كه شهرستان محل سكونت فعلي و مدت سكونت اينجانب را گواهي نمايند

 

 با تشكر 
 

امضاءكنندگان ذيل گواهي مينماييم كه نامبرده بالا در حال حاضر در بخش ........................ شهرستان .....................  اينجانبان 

 .ساكن بوده و مدت .............. سال ................. ماه نيز در اين شهرستان سكونت داشته است
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 :تذكرات مهم

تكميل اين فرم براي تمامي داوطلبان بومي شهرستان كه متقاضي استفاده از اولويت آزمون به لحاظ ساكن بودن   1-

 .حداقل ده سال سكونت ميباشند،الزامي است با سابقه 

داوطلبان بومي شهرستاني كه داراي سوابق تحصيلي در مقاطع ابتدايي، راهنمايي و يا دبيرستان در شهرستان   2-

مورد تقاضا باشند، با تاييد اداره آموزش و پرورش شهرستان مربوطه صرفاً ميتوانند از آن براي احراز تمام و يا قسمتي  

ق ده سال سكونت در شهرستان مورد تقاضا بهرهمند گردند و تكميل اين فرم براي احراز سكونت فعلي آنان  از سواب

 .در شهرستان مورد نظر، الزامي ميباشد 

چنانچه متقاضي براي تاييد سابقه حداقل ده سال سكونت خود در شهرستان مرود تقاضا، در بيش از يك بخش   3-

 .باشد،ميتواند از يك نسخه ديگر از اين فرم نيز براي اين منظور استفاده كند  از شهرستان مربوطه سكونت داشته

اين فرم صرفاً جهت بهرهمندي داوطلبان متقاضي استفاده از اولويت بومي شهرستاني )به جز مراكز استانها( در   4-

 آزمون مي باشد 

 
 


