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«  شركتي نيروي  فراخوانآگهي »  

  ق ی از طرحسب تعداد شرکت کنندگان    رویفر( نسه ن  نفر )3دارد  نسبت به جذب  در نظر    رهروان طب  نوین خلیج فارس  شرکت  

  یبه صورت شرکت  لیبه شرح جدول ذ   تکنسین تاسیسات  ی شغل  یدر رشته   و یا ترکیبی از هر دو    مصاحبهآزمون کتبی /    یبرگزار 

به    ی پس از انجام مراحل قانون  یی شده نها  رفتهی. ضمنا پذ دینما  ی ریکارگبه   شازند /آشتیانشبکه بهداشت و درمان  جهت خدمت در  

در    ی پس از مطالعه مفاد آگه  ن یخواهد شد. لذا داوطلب  ی بررس  شانیا   تی و صلاح  یاراک معرف   یدانشگاه علوم پزشک  نشیهسته گز 

  - اراک  مدارک و فرم درخواست  شغل خود به شرکت به آدرس:    لیو تحو  لینسبت به تکم  توانندیبودن م   طیصورت واجد شرا 

طبقه همکف ) تلفن تماس    –ساختمان کلینیک ساعی  - مرکز بهداشت شهرستان اراکجنب   – فاز دو    یبهشت   دی شهرک شه   - هپکو    ابانی خ

 .ندیاقدام نما  (09023783872ضروری

 .باشد  ی بعهده شرکت کننده م  یآگه نیا طی شرا قیعدم مطالعه دق ت یمهم: مسئول یل یتذکرخ

 شرایط احراز از نظر مدرک تحصیلی و رشته تحصیلی  جنسیت تعداد موردنیاز  محل جغرافیای خدمت  عنوان شغل 

تکنسین 

 تاسیسات

 1 آشتیان 

 مرد

رشته   دیپلم  فوق  مدرک تحصیلی   دارا بودن •

 مکانیک )تاسیسات حرارتی و برودتی(

- دارا بودن فوق دیپلم در رشته برق )قدرت  •

 نعتی(ص
 2 شازند

 :داوطلبان  رش ی پذ طیشرا -1

 رو ین  ی ریبکارگ   یعموم طیشرا -1 

 ی کشور مصرح درقانون اساس یرسم  انیاز اد  ی کی ایاسلام    نیمب نیبه د  نیتد -1/1

 ران یا تیداشتن تابع -2/1

 دائم از خدمت  تیمعاف ای ی عموم فهیخدمت وظ انیداشتن کارت پا -3/1

 ومواد مخدر و روانگردان  اتیبه دخان ادیعدم اعت -4/1

 موثر  ییجزا تیعدم سابقه محکوم -5/1

 ی مراجع قانون  آرای موجب­به یدولت های­ دردستگاه یر ینداشتن منع بکارگ -6/1

 .خدمت باشند  دیبازنشسته و بازخر  ایو  یدولت های­دستگاه ر یسا یمانیثابت و پ ،یمستخدم رسم دیداوطلبان نبا -7/1
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 ران یا  یاسلام  یجمهور  یالتزام به قانون اساس -8/1

 ی و الحاد یرقانونیها و احزاب غدر سازمان  ت یو عضو یعدم وابستگ-9/1

 .شوند­یم یری آن به کارگ یکه برا  ی انجام کار یبرا  ییوتوانا یو روان یداشتن سلامت جسمان -10/1

 :روی ن ی ری به کارگ  یاختصاص  طیشرا -2

 (  23/06/1381تا  23/06/1369نیمتولدسال تمام )  32سال تمام  و حداکثر  20داشتن حداقل  ­ 2/ 1

 .معتبر به حداکثر سن مقرر اضافه خواهد شد یهاهی دییبه شرط ارائه تا لیذ  موارد

 انجام شده  ی مدت خدمت سرباز •

و حداکثر سن معاف    حداقل معدلجانبازان، آزادگان، فرزندان شهدا، فرزندان جانبازان و فرزندان آزادگان یک سال اسارت و بالاتر از شرط   •

 باشند می

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

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

 ده می شود ، مدت سابقه بیمه مستمر به حداکثر سن افزو

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

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

درج گردیده، اضافه خواهد شد.   آگهی ب که در متن به ازای تاهل و نیز داشتن هر فرزند، یکسال به سقف محدوده سنی داوطل •

 )سال میباشد  5حداکثر سنوات قابل افزایش برای تاهل و داشتن فرزند، پنج )

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

  خ ی تار  یداشته باشند. لازم به ذکر است ملاک عمل برا   یتوجه کاف  یاشاره شده در آگه  یهاخ یتار  یبه مبنا  ی ستیداوطلبان با  -2/2

روز    نیو ملاک محاسبه سن اول  باشدیم(  28/06/1401)روز ثبت نام    ن یآخر  فهیخدمت نظام وظ  انیپا  ل،یفراغت از تحص  یگواه

 .باشدیم( 23/06/1401) ثبت نام

 دائم تیمعاف ای ی عموم فهیخدمت وظ انیداشتن کارت پا -3/2

تا (  تکنسین تاسیساتموردنظر)بر انجام خدمت جهت شغل    ی و شرط مبن  د یبدون ق  یتعهد محضر  ستیبای شدگان م  رفتهیپذ -4/2

تغییر شغل، اعمال مدرک تحصیلی بسپارد و درصورت درخواست    یجذب دانشگاه در بخش خصوص   طیخدمت طبق شرا  انیپا
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  نصورت یو درا  گرددیشده و قرارداد آنان لغو و بلااثر م  یانصراف از خدمت تلق  ایدرخواست آنان به منزله استعفاء  ،  بالاتر و یا انتقال  

 .را نخواهد داشت  یاعتراض   چگونهیداوطلب حق ه

 : امتیازات و سهمیه های قانونی 

 : الف: سهمیه ایثارگران

 تابع قوانین و مقررات مربوطه می باشند. ایثارگران    

 ب: سهمیه بومی  

قانون مدیریت    44سازمان اداری و استخدامی کشور و به استناد قانون اصلاح ماده  27/07/99مورخ    369488با توجه به بخشنامه شماره  

بجز شهرستان    6/1399/ 16خدمات کشوری مصوب   بومی  نمره مكتسبه داوطلبان  با  مجلس شورای اسلامی  تهران و مراکزاستانها 

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

 .شهرستان محل تولد مندرج در شناسنامه داوطلب با شهرستان مورد تقاضا یكی باشد - الف         

یوست مندرج در صفحات پایانی ) ممهور  سكونت داوطلب به مدت حداقل ده سال با ارائه استشهاد محلی (براساس فرم پ -ب         

 .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 و پرورش    -ج        

از سابقه ده سال سكونت به شرط استشهاد محلی مبنی بر تایید ساکن بودن ملاک   شهرستان مربوطه می تواند به عنوان تمام یا قسمتی

 .عمل قرار گیرد

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

 .می بودن خواهد بودتقسیمات کشوری در اولین روز ثبت نام ملاک عمل برای تعیین بو - و       

 :سایر سهمیه هاج :

بند   -1 استناد  نیز هر فرزند دو درصد)  15ماده    "ب"به  تاهل و  ازاء  به  از خانواده و جوانی جمعیت  تا حداکثر ده  2قانون حمایت   )
 ( به نمره مکتسبه فرد اضافه خواهد شد. 10درصد)

 

 : ثبت نام نحوه

  28/06/1401  شیینبهدولیایت   23/06/1401مورخ    چهارشیینبهروز    13صییبل لیایت سییاعت    8متقاضیییان واجد شییرای  می بایسییت  ازسییاعت

 تحویل و رسید دریافت نمایند . مدارک ذیل  را به صورت دستی به آدرس ذیل 
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 .اقدام نمایند (شرکت رهروان طب نوین خلیج فارس-محسنیک   –روبروی هنرستان    -حاج باشیخ   –اراک  : آدرس

 تماس حاصل نمایند.09023783872شماره تماس:   خانم زمانیداوطلبین می توانند  در صورت داشتن هرگونه ابهام با نماینده شرکت  

 :مدارک مورد نیاز

 گردد.(  دیپوشه حتماً ق  یبر رو  یعدد پوشه سبزرنگ )توجه: نام و نام خانوادگ  کی ❖

به     مسکنبانک    IR300140040004110180732524حساب شبا    ریال به شماره    700.000فیش واریزی به مبلغ   ❖

 علی رضایی نام 

 ( یآگه یانی)مندرج در صفحه پا  رهروان طب  نوین خلیج فارس فرم درخواست شغل از شرکت   ❖

 ی احراز شغل ذکر شده درآگه طیمندرج در شرا  یل یمدرک و مقطع تحص نیآخر ❖

   یکارت ملتصویر و اصل    ❖

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

 برادران ویژه  دائم تیمعاف  ای یعموم  فهیخدمت نظام وظ انیاصل کارت پا   تصویر ❖

 مدارک دال بر ایثاگری ویژه داوطلبان ایثارگر    ❖

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

 3×4قطعه عکس  کی ❖

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

 .واضح ، مشخص و فاقد اثر مهر، منگنه و هرگونه لکه باشد دیداوطلب با ریتصو •

 .باشد  دیسف نهیزم یو دارا  یعکس رنگ   الامکانیحت •

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

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

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

 . اثر داده نخواهد شد  بیارائه گردد ترت( 28/06/1401)خ یکه بعد از تار یبه مدارک ناقص و مدارک دقت:
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 تذکرات: 

 . باشد ینم ریی، اطلاعات وارد شده قابل تغ یطیشرا چ یاست پس از اتمام ثبت نام و  ارسال مدارک ، تحت ه یه یبد  -1

  یمراحل آزمون نزد خود نگهدار   ان ینموده و تا پا  لیارسال مدارک خود را از شرکت تحو  ستیچک ل  ستیبا  ی م  ن یداوطلب  -2

مدارک    دییمدارک به منزله تا   لینام خواهد بود.ضمنا تحو  ارسال مدارک به منزله عدم ثبت  ستیچک ل  افت یکنند. عدم در

 .باشد ینم

اراک   ی با دانشگاه علوم پزشک  یگونه رابطه استخدام   چ یخواهد بود و ه  ی مانکاریپ  یشده با شرکتها  رفته یقراردادافراد پذ   -3

 .نخواهند داشت

دقت  تیآن نها لیباشد ، لازم است درتکم ی برگ درخواست شغل م لیتکم انیکه ملاک ثبت نام ازمتقاض ن یباتوجه به ا  -4

 .نخواهد بود رشیپس از ثبت نام قابل پذ یاصلاحات چگونه یرا به عمل آورده وه

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

 خواهد شد.

یا تماس تلفنی از طریق شرکت   شرکت  اطلاع رسانی در خصوص زمان و نحوه برگزاری آزمون از طریق سایتهرگونه   -6

 خواهد بود.

عواقب ناشی از عدم اطلاع در خصوص زمان شرکت در آزمون و یا مراجعه جهت تشکیل پرونده و آزمون/مصاحبه بعهده   -7

 .داوطلب خواهد بود

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

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

 تلفن ارائه نمایند.ضمنا در صورت عدم پاسخگویی به تلفن نیز عواقب ناشی از آن بعهده داوطلب خواهد بود.

 یر یروندبکارگ ازادامه انصراف منزله به  ره،یمصاحبه و غ  ایمدارک و    یبررس   یمقرربرا طلب درزمانمراجعه داو عدم -10

 .نخواهدداشت  یاعتراض چگونه یه حق باشدوداوطلبیم

 عدم یگواه ،ارائهیلیتحص هیدیشات،اخذتائیآزما انجام به  مشروط یینها جهینت ازاعلام پس انیمتقاض یر یبکارگ مراحل -11

 .باشدیم نشیگز تیریمد هیدیوتائ نهیشیسوءپ

 ی،ذهن ی،روانیجسم  یها یدتوانمندییباشند، منوط به تأ  نموده یط   را یدر آزمون که مراحل قانون   شدگان رفتهیپذ یریبکارگ -12

 .است مربوطه نامه وهیش طبق یپزشک ونیسیکم  ایو  دموسسه یتوسط واحد طب کارمورد تائ افراد یوحرکت
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محل  

الصاق 

 عکس

 

 

  رهروان طب  نوین خلیج فارس فرم درخواست شغل از  

 خواهد بوداین فرم می بایست توس  شخص متقاضی تكمیل گردد.در غیر این صورت عواقب ناشی از این مسئله به عهده متقاضی  

 

 نام :   -2 نام خانوادگی :  -1

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

 بخش :               شهرستان :             محل تولد : استان :      -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 جیرافیایی مورد تقاضا :  -21 شیل مورد درخواست :                       -20

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

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

 شماره تلفن برای تماس ضروری :  -23

متن   رهروان طب  نوین خلیج فارس   شییرکتی   بكارگیری نیروی اینجانب .............................................. متقاضییی شییرکت درآزمون -24

آگهی مربوطه را با دقت وبه طور کامل مطالعه وسیسس تقاضیای فور را)شیخصیا( تكمیل نموده ام ومسیئولیت صیحت کلیه مندرجات آن را به عهده می 

گیرم .درصیورت اثبات خلا  اههارات اینجانب در هرمقطع زمانی )قبل و بعد از اشیتیال ( هر گونه حقی را برای جذب درآن شیرکت از خود سیلب 

 نمایم. می 

 ت متقاضیتاریخ تنظیم فرم :                                                                                             امضاء و اثرانگش -25
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 :تذكرات مهم

به لحاظ ساكن بودن با سابقه    آزمونتكميل اين فرم براي تمامي داوطلبان بومي شهرستان كه متقاضي استفاده از اولويت   1-

 .حداقل ده سال سكونت ميباشند،الزامي است

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

با تاييد اداره آموزش و پرورش شهرستان مربوطه صرفاً ميتوانند از آن براي ا حراز تمام و يا قسمتي از سوابق ده سال  باشند، 

سكونت در شهرستان مورد تقاضا بهرهمند گردند و تكميل اين فرم براي احراز سكونت فعلي آنان در شهرستان مورد نظر، الزامي  

 .ميباشد 

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

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

 

 

 فرم استشهاد محل سکونت جهت شرکت در آزمون 

 

 

.............................................. از مطلعین و معتمدین  اینجانب ......................................................... فرزند .......................................... کد ملی ...

 .مدت سکونت اینجانب را گواهی نمایندمحل تقاضا دارم که شهرستان محل سکونت فعلی و 

 

 با تشكر 

 امضاء و اثرانگشت 

 

..................... ساکن بوده و  اینجانبان امضاءکنندگان ذیل گواهی مینماییم که نامبرده بالا در حال حاضر در بخش ........................ شهرستان  

 .مدت .............. سال ................. ماه نیز در این شهرستان سکونت داشته است

 مضاء و اثرانگشت اینجانب ....................................... به کد ملی ................................. صحت مراتب فوق را گواهی مینمایم. ا

 مضاء و اثرانگشت اینجانب ....................................... به کد ملی ................................. صحت مراتب فوق را گواهی مینمایم. ا

 ................................. صحت مراتب فوق را گواهی مینمایم. امضاء و اثرانگشت اینجانب ....................................... به کد ملی  

 

 .اين قسمت توسط نيروي انتظامي )پاسگاه يا كلانتري محل( تكميل گردد

 ......................................................................... میباشد موارد فوق مورد تایید این 

 امضاء  –محل مهر      

 پاسگاه يا كلانتري محل


