[bookmark: _GoBack]فرم تایید سوابق خدمتی مشمولین امتیاز ویژه  کرونا
درآزمون استخدامی دانشگاه ها/دانشکده های علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی کشور
(کارکنانی که در راستای وظایف و ماموریت های محوله مستقیما در مقابله با ویروس کرونا و درمان بیماری کرونا در مرکز درمانی و
بهداشتی زیرمجموعه وزارت بهداشت،درمان و آموزش پزشکی،انستیتو پاستور و فوریت های پزشکی خدمت نموده اند. 

 دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی، درمانی شاهرود

بیمارستان/ مرکز /شبکه:                       نام و نام خانوادگی مشمول:                                  نام پدر:                            کدملی:

مقطع مدرک تحصیلی: رشته تحصیلی:
درآزمون استخدام پیمانی 1402 در دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی   ..................................................................................  شرکت نموده ام.

قبلا در آزمون استخدامی دانشگاه های علوم پزشکی پذیرفته شده و از امتیاز کرونا استفاده نموده ام .                     بله                                  خیر 
خوداظهاری در زمان ثبت نام : ........ ماه و  ...... روز
الف) این قسمت توسط واحد محل خدمت تکمیل گردد: 
رابطه استخدامی/کاری:
قرارداد کار معین            قرارداد پزشک خانواده            قرارداد مشاغل کارگری           شرکتی            طرحی مشمول قانون پزشکان و پیراپزشکان             قرارداد 89روزه             متعهدین خدمت(ضریب کا)                 سایر باذکر نام: ..................................................................................................

ب) این جدول توسط واحد محل خدمت تکمیل می گردد. 
	عنوان پست/ شغل
	واحد محل خدمت
	بخش/ قسمت
مربوطه
	تاریخ شروع
فعالیت درمراکز
درگیر کرونا
	تاریخ پایان
فعالیت در
مراکزدرگیر کرونا
	جمع نهایی 
مدت زمان
حضور واقعی

	
	
	
	
	
	روز

	ماه

	
	
	
	
	
	

	1-تاریخ شروع و پایان فعالیت در مراکز درگیر کرونا به تفکیک، طبق جدول مندرج در پشت برگه تکمیل گردد و فقط جمع نهایی در ستون فوق ذکر گردد. 
2-بر اساس شیوه نامه ارسالی بازه احتساب امتیاز کرونا از تاریخ 01/12/1398 لغایت  02/07/1402 می باشد.
3- در ستون"جمع نهایی مدت زمان حضور واقعی"، میزان کارکرد فرد با کسر مدت مرخصی بدون حقوق، مرخصی استحقاقی و مرخصی استعلاجی درج گردد.



	پاراف مسئول کارگزینی
	مسئول بلافصل/مدیر پرستاری
	رئیس شبکه بهداشت
	بالاترین مقام اجرایی واحد

	نام ونام خانوادگی:
امضاء
	نام ونام خانوادگی:
امضاء
	نام ونام خانوادگی:
امضاء
	نام ونام خانوادگی:
امضاء



ج) این قسمت توسط کمیته تعیین امتیاز کرونا تکمیل گردد.

نظریه تائید شده نهایی : میزان فعالیت و درگیری با ............ ماه و ............ روز جهت نامبرده مورد تاییدمی باشد.

	رئیس دانشگاه
	معاون توسعه مدیریت
و منابع دانشگاه
	مدیر حراست دانشگاه
	مدیر اداره بازرسی دانشگاه
	نماینده سازمان مدیریت
و برنامه ریزی استان سمنان

	نام ونام خانوادگی:
امضاء
	نام و نام خانوادگی:
امضاء
	نام و نام خانوادگی:
امضاء
	نام و نام خانوادگی:
امضاء
	نام و نام خانوادگی:
امضاء




	ردیف
	عنوان پست/ شغل
	واحد محل خدمت
	بخش/ قسمت
مربوطه
	تاریخ شروع
فعالیت درمراکز
درگیر کرونا
	تاریخ پایان
فعالیت در
مراکزدرگیر کرونا
	مرخصی استحقاقی، استعلاجی، غیبت و بدون حقوق در این بازه
	جمع نهایی 
مدت زمان
حضور واقعی

	
	
	
	
	
	
	روز
	ماه
	روز
	ماه

	1
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	جمع نهایی
	
	
	
	
	
	

	· 
	· بازه احتساب امتیاز کرونا از تاریخ 01/12/1398 لغایت  02/07/1402 می باشد.
·  در ستون"جمع نهایی مدت زمان حضور واقعی"، میزان کارکرد فرد با کسر مدت مرخصی بدون حقوق، مرخصی استحقاقی و مرخصی استعلاجی درج گردد.



