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  آگهي پذيرش بهورز 2-2، بند 2گواهي سكونت داوطلبان متقاضي شغل بهورزي مشمول ماده 

  داوطلب گرامي اين گواهي بايستي ابتدا توسط بهورزان محترم و سپس توسط اعضاي محترم شوراي اسلامي روستا تكميل شود.
  ................................................دارند كد ملي..........................................................، نام و نام خانوادگي داوطلب: خانم/ آقا...............................................، فرزند............................ 

  روستاي اصلي مورد تقاضا براي پذيرش بهورز: .........................................................                      ............................................  ا:روستاي مورد تقاض
  گواهي سكونت داوطلب  1بند 

  1(بند الف/ بند ب/ تبصره 
) 50/12/1402روستاي.....................................، حداقل در دو سال اخير تا اولين روز شروع ثبت نام  (سكونت داوطلب در 

  )05/12/1402تا تاريخ  05/12/1400از تاريخ (  مورد تاييد است.
  گواهي سكونت  2بند 

  همسر داوطلب
  )1(تبصره

فرزند ................................، دارنده كد ملي.....................................، در روستاي سكونت آقاي ...................................، 
از تاريخ مورد تاييد است. ( )05/12/1402، حداقل در دو سال اخير تا اولين روز شروع ثبت نام (..........................................
  )05/21/1402تا تاريخ  05/12/1400

  باشند.................................................، داوطلب بهورزي مي ايشان همسر خانم
گواهي خروج داوطلب از روستا   3بند

  و اقامت دائم خانواده
  )3(بخش اول تبصره 

ادامه تحصيل/ گذراندن مدت قانون خدمت پزشكان و پيراپزشكان/ اشتغال/ انجام دوره خدمت وظيفه دوره  به علتداوطلب 
سكونت داشته است و قبل از وضعيت هاي فوق الاشاره در روستاي......................................  در خارج از روستاضرورت سربازي 

  دارند. اقامت دائمدر روستاي .....................................................وطلب خانواده دا و در حال حاضر كن بوده استاس
گواهي خروج داوطلب از روستا   4بند 

  به همراه همسر
  : جواني جمعيت)3(تبصره 

پزشكان خدمت نام به ادامه تحصيل/ گذراندن مدت قانون بومي مطابق با بند الف يا ب بوده و تا قبل از ثبت متاهلداوطلب 
سكونت داشته  ه همرا همسر خود در خارج از روستابو پيراپزشكان / انجام دوره خدمت وظيفه دوره ضرورت سربازي 

  است و قبل از وضعيت هاي فوق الاشاره در روستاي .......................................، سكن بوده است.
  

  ........................شود): ........................ * تعداد بهورزان خانه بهداشت: .........................  * تعداد اعضاي شوراي اسلامي روستا: .... *شماره خانوار فعال داوطلب (توسط بهورز ثبت
  گيرم.صحت مندرجات اين گواهي را به عهده مي را تاييد نموده و مسئوليت قانوني...................................................................... بند
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