بيمارستان مهر

برگ درخواست همکاري
	مشخصات فردي
	نام : ............................................................   نام خانوادگي : ........................................................................................................... جنسيت: زن ( /  مرد (  
نام خانوادگي قبلي ( در صورت تغيير ) : ............................................................................................................................  نام پدر : ..........................................................                      
نام و نام خانوادگي مادر : .................................................................................................................. کد ملي :  ......................................................................................                       
شماره شناسنامه : ................................................................... تاريخ تولد : ........... /  ............ /  ............ 13  محل تولد : .................................................                                   محل صدور شناسنامه : ....................................... دين : ......................... تابعيت ( تابعيت ها ) : ............................... گروه خون : ........................              
	محل الصاق عکس


	مشخصات فردي
	وضعيت تاهل: مجرد □ / متاهل □ / لطفا چنانچه اكنون مجرد هستيد ولي قبلا متاهل بوده ايد ، علت را مشخص فرمائيد :  جدائي از همسر □ /  درگذشت همسر □  

تعداد فرزندان :  ............... نام و نسبت افراد تحت تكفل ( به جز همسر و فرزندان ) : ....................................................................................................................................................................... 
وضعيت نظام وظيفه (صرفا آقايان) : انجام شده □  / در حال انجام □  /  انجام نشده □   / معاف تحصيلي □  / معاف موقت □  / معاف دائم □    
لطفا در صورت معافيت ، علت و نوع آن را قيد فرمائيد : ...............................................................................................................................................................................................................................................
وضعيت سکونت: منزل والدين □   / منزل شخصي □  / منزل استيجاري □  / ساير( با ذكر توضيحات) : .........................................................................................................
وضعيت فعلي اشتغال:  شاغل تمام وقت □  /  شاغل پاره وقت □  /  غيرشاغل □  / توضيحات : ........................................................................................................................
داراي معلوليت و يا بيماري هاي خاص :  نيستم  □  /  هستم □  توضيحات ( در صورت وجود معلوليت و يا بيماري هاي خاص ) : .......................................................
.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
مبتلا به بيماري هاي مزمن ( صرع ، ديابت ، نارسائي كليه ، ديسك كمر ، آرتروز و نظاير آن ها ) : نيستم □  /  هستم □  توضيحات ( در صورت ابتلا به بيماري هاي مزمن ) : ..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
داراي سابقه محكوميت كيفري و يا مالي : نيستم □  /  هستم  □  توضيحات ( در صورت وجود سابقه محكوميت ) : ......................................................................................
داراي بدهي به صندوق رفاه دانشجوئي : نيستم □  /  هستم  □  مبلغ بدهي ( درصورت مثبت بودن پاسخ ) : .........................................................................................
نشاني کامل محل سکونت فعلي : ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................
تلفن محل سكونت فعلي : ......................................................................  تلفن همراه :  .................................................................................  تلفن محل کار : ..............................................................
لطفا چنانچه در طول ده سال گذشته محل سكونت شما تغيير كرده است ، نشاني كامل محل سكونت قبلي را قيد فرمائيد : 
.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

	مشخصات همسر
	نام : .................................................. نام خانوادگي :  ....................................................... نام پدر : ...................................................  نام و نام خانوادگي مادر : ...............................................................
مدرک و رشته تحصيلي : .................................................................................   شغل : ......................................................................................   محل كار : .............................................................................


	مشخصات تحصيلي 

 ( ديپلم و بالاتر )
	مدرک تحصيلي
	رشته و گرايش تحصيلي
	نام دانشگاه/ موسسه آموزشي
	معدل
	تاريخ شروع
	تاريخ پايان
	توضيحات

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	دوره هاي آموزشي و حرفه اي گذرانده شده
	عنوان دوره
	مدرك اخذ شده
	نام موسسه برگزار كننده
	مدت دوره
	توضيحات

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	آشنايي با کامپيوتر
	Operation(كاربري)                                   عالي□      خيلي خوب □      خوب □      متوسط□      ضعيف □        هيچ  □
Excel                                                     عالي□      خيلي خوب □      خوب □      متوسط□      ضعيف □        هيچ  □
Word                                                     عالي□      خيلي خوب □      خوب □      متوسط□      ضعيف □        هيچ  □
Outlook Express&Internet                   عالي□      خيلي خوب □      خوب □      متوسط□      ضعيف □        هيچ  □
Microsoft Outlook                                عالي□      خيلي خوب □      خوب □      متوسط□      ضعيف □        هيچ  □
Access                                                   عالي□      خيلي خوب □      خوب □      متوسط□      ضعيف □        هيچ  □
Power Point                                          عالي□      خيلي خوب □      خوب □      متوسط□      ضعيف □        هيچ  □
ساير (با ذکر توضيحات در مورد سطح تسلط) : ......................................................................................................................................................................................................................................................

	آشنايي با زبان انگليسي
	شنيداري                                                  عالي□      خيلي خوب □      خوب □      متوسط□      ضعيف □        هيچ  □
گفتاري                                                    عالي□      خيلي خوب □      خوب □      متوسط□      ضعيف □        هيچ  □
نوشتاري                                                  عالي□      خيلي خوب □      خوب □      متوسط□      ضعيف □        هيچ  □
مکاتبات تخصصي و ترجمه                           عالي□      خيلي خوب □      خوب □      متوسط□      ضعيف □        هيچ  □

	ساير زبان ها
	نوع زبان / زبان ها :                                                                          حد تسلط :

	سوابق کار سازماني ( به ترتيب از اولين شرکت / سازمان )
	نام شرکت / سازمان
	تاريخ شروع
	تاريخ پايان
	آخرين

سمت
	علت قطع رابطه کاري ( حتما قيد شود ) 

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	لطفا اگر به هر شكل (  اعم از تمام وقت و يا پاره وقت ) در استخدام هر بيمارستان و يا سازمان ديگري هستيد ، در اين قسمت توضيح دهيد :
........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

لطفا چنانچه بازنشسته ( و يا بازخريد خدمت ) هر سازماني هستيد ، در اين قسمت قيد فرمائيد :  ................................................................................................................. 
جمع سوابق کاري سازماني: ......... سال    جمع سابقه پرداخت حق بيمه : ........... سال        نوع بيمه فعلي :  ...............................................................................................

	نحوه آشنائي شما با بيمارستان
	آگهي استخدام منتشره در روزنامه  □   /  ساير □  ( لطفا توضيح دهيد ) : ........................................................................................................................................................................................ 

	مشخصات

معرف شما
	نام ونام خانوادگي
	نسبت
	شغل
	نام محل کار
	شماره تلفن تماس

	
	
	
	
	
	

	مشخصات دو نفر كه با شما آشنائي زياد دارند ولي از بستگان شما نيستند
	نام ونام خانوادگي
	نسبت
	شغل
	نام محل کار
	شماره تلفن تماس

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	مشخصات درخواست 
	رسته شغلي /  شغل مورد درخواست :  .................................................................................................................................................................................................                                  
نوع رابطه كاري مورد درخواست : تمام وقت  □  /   پاره وقت □  توضيحات ( در صورت درخواست همكاري پاره وقت ) : .........................................................................................................................................................................................................................................................................
تاريخ آمادگي براي شروع همکاري : به محض اعلام بيمارستان □   /  ظرف مدت ........ روز از تاريخ اعلام بيمارستان □  /  ساير ( توضيحات ) : ..........................................................................................................................................................................................................................................................................
حقوق و مزاياي ماهانه مورد نظر (لطفا چنانچه نظر خاصي در اين خصوص نداريد عبارت "طبق ضوابط بيمارستان" را قيد فرمائيد . در غير اين صورت  حتما مبلغ قيد شود) : ...................................... ............................................................................................... / توضيحات ( درصورت لزوم ) : ........................................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

	لطفا چنانچه فردي از افراد خانواده ، بستگان نسبي و سببي از هر درجه و طبقه ، دوستان ، هم سايه ها ، همكاران سابق و فعلي و يا هر گونه از مرتبطين و يا آشنايان شما ، در اين بيمارستان كار مي كرده و يا مي كنند ، نام ، نسبت ايشان با خود و سمت ايشان را در محل زير قيد فرمائيد : 
......................................................................................................................................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................
لطفا چنانچه علاوه بر موارد پيش بيني شده در اين فرم ، شرايط و سوابقي داريد كه لازم است بيمارستان از آن ها آگاه باشد و عدم اظهار آن ها هنگام تكميل اين پرسش نامه ، از مصاديق كتمان حقايق خواهد بود ( مانند موضوع باردار بودن هنگام تقاضاي استخدام ، وجود سابقه طرح دعوي قضائي توسط كارفرمايان قبلي عليه شما و يا توسط شما عليه كارفرمايان قبلي ) ، موارد را در اين قسمت درج فرمائيد : 
......................................................................................................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................................................................................................


	اينجانب ............................................................................................... ، اين فرم را ( مشتمل بر چهار صفحه ) به دقت مطالعه و تكميل كرده و از مفاد آن و همچنين كليه شرايط مربوط به شغل مورد درخواست خود كاملا آگاه شده ام و با علم به اين موضوع که بيمارستان در پذيرش يا عدم پذيرش اين درخواست مختار است ، گواهي مي كنم كه تمامي اطلاعات خواسته شده در اين فرم را با صداقت كامل درج كرده و از اظهار هيچ مورد خواسته شده و يا مرتبطي خودداري نكرده ام و به بيمارستان اين اجازه و اختيار را مي دهم که در خصوص صحت و سقم اين اطلاعات تحقيق كرده و در صورت مشاهده هر گونه مغايرت ، بلافاصله و بدون نياز به طي هيچ گونه تشريفات اداري ، نسبت به قطع رابطه كاري اينجانب با خود اقدام كند و اينجانب حق هيچ گونه اعتراض در اين خصوص نداشته و نخواهم داشت .   
همچنين درصورت اشتغال در بيمارستان مهر متعهد مي شوم در رسته ، واحد و عنوان شغلي در نظر گرفته شده توسط بيمارستان انجام وظيفه كنم و به عللي نظير ارتقاء مدرك تحصيلي ،گذراندن دوره هاي آموزشي مرتبط با مشاغل ديگر ، عدم علاقه و يا احساس خستگي و يك نواختي در شغل مربوطه و غيره ،درخواست تغيير و يا جا به جائي شغلي نكنم .  
     تاريخ :       /       /                                                                            نام و امضا و اثر انگشت درخواست كننده :



	نتيجه مصاحبه هاي تخصصي و عمومي            
	نام و سمت مصاحبه کننده اول :                                                                                                      تاريخ مصاحبه :       /      /     13
نظر مصاحبه كننده :
                                                                                                                                               امضاي مصاحبه كننده اول



	
	نام و سمت مصاحبه کننده دوم :                                                                                                     تاريخ مصاحبه :       /      /     13
نظرمصاحبه كننده :
                                                                                                                                        امضاي مصاحبه كننده دوم



	
	نام و سمت مصاحبه کننده سوم :                                                                                                     تاريخ مصاحبه :       /      /     13
نظرمصاحبه كننده :
                                                                                                                                        امضاي مصاحبه كننده سوم



	ملاحظات
	

	اقدامات
	


لطفا چنانچه فردي از افراد خانواده ، بستگان نسبي و سببي از هر درجه و طبقه ، دوستان ، همسايه گان ، همكاران سابق و فعلي  و يا هر گونه از مرتبطين و يا آشنايان شما در اين بيمارستان كار مي كرده و يا مي كنند ، نام و سمت و نسبت ايشان با خود را در محل زير قيد فرمائيد : 
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