                                               « بسمه تعالي »
فراخوان ثبت نام از متقاضیان همکاری با شرکت های خصوصی طرف قرارداد با مراکز عقداء و ندوشن
با توجه به واگذاری خدمات پرستاری مراکز بهداشتی، درمانی شبانه روزی عقداء شهرستان اردکان(مرد) و ندوشن شهرستان میبد(زن و مرد) از طریق خرید راهبردی خدمات از بخش خصوصی، بدینوسیله از متقاضیان واجدشرایط در رشته های پرستاری، مامایی، بهیار و فوریتهای پزشکی دعوت می گردد در صورت تمایل به انعقاد قرارداد با شرکتهای خصوصی طرف قرارداد با آن واحدها، مدارک مورد نیاز ذیل را حداکثر تا روز چهارشنبه مورخ 1/9/1396 به واحد گسترش شبکه بهداشت و درمان شهرستان اردکان و میبد تحویل نمایند تا پس از بررسی مدارک آنها و قبولی در مصاحبه و سایر مراحل قانونی به شرکت طرف قرارداد معرفی گردند. 
1- ثبت نام در این فراخوان هیچ گونه تعهد کاری، شغلی یا استخدامی برای کارفرما ندارد و افراد پذیرفته شده نیروی شرکت طرف قرارداد می باشند.
2- نیروهای طرف قرارداد با شرکت ، تابع مقررات اداره کار و امور اجتماعی و سازمان تامین اجتماعی می باشند .
3- داشتن مدرك فارغ التحصيلي در رشته هاي فوق الذکر.
4- دارا بودن گواهینامه رانندگی .
5- داشتن کارت پایان خدمت نظام وظیفه
· زمان ومکان مصاحبه: 
            زمان و مکان مصاحبه توسط واحد گسترش شهرستان اردکان –میبد اعلام می گردد.
· مدارک مورد نیاز:
· تصویر کلیه صفحات شناسنامه 
· کارت شناسائی ملی
· تصویرآخرین مدرک تحصیلی یا هر مدرکی دال بر فارغ التحصیلی  
· تصویرگواهی پایان طرح یا معافیت جهت رشته های دارای طرح اجباری(پرستاری، فوریتهای پزشکی)
· تصویرکارت پایان خدمت نظام جهت برادران
· تصویر گواهینامه رانندگی.
فرم پیش نویس ثبت نام
	نام:                  نام خانوادگی:                      جنسیت:           نام پدر:                   شماره شناسنامه:                شماره ملی:                                    
محل تولد:                     تاریخ تولد:               آخرین مدرک تحصیلی:                   رشته تحصیلی:               
 دانشگاه محل تحصیل:                         استان محل تحصیل:                           تاریخ اخذ مدرک:                   معدل:             
دارای مدرک تحصیلی بالاتر:    نمی باشم          می باشم                دانشجو هستم
وضعیت طرح نیروی انسانی:  در حال انجام طرح
  پایان طرح                      مشمول طرح نمی باشم
متقاضی انعقاد قرارداد در مرکز بهداشتی درمانی  عقداء          ندوشن        
نشانی محل سکونت:  استان/  شهرستان / خیابان/ کوچه/ پلاک                 
تلفن ثابت:                   تلفن همراه:                          تلفن ضروری همراه:                          کدپستی:
اینجانب ................................. متقاضی همکاری با شرکت طرف قرارداد با مرکز بهداشتی درمانی شبانه روزی عقداء           ندوشن          
(در قالب نیروی شرکتی) اذعان می دارم که متن فوق را با دقت و به طور کامل مطالعه و سپس این تقاضا را تکمیل نموده ام و مسئولیت صحت کلیه مندرجات آن را به عهده می گیرم. ودر صورت اثبات خلاف اظهارات اینجانب در هر مقطع زمانی هر گونه حقی را برای ادامه خدمت در شرکت های مربوطه طرف قرارداد با آن دستگاه را از خود سلب می نمایم. 



  تایید 








