
را   ذیل فارغ التحصیلان رشته های تخصصی پزشکی مدارک  نام لطفاً قبل از ثبت اطلاعات در سامانه ثبت

  اسکن نمایید:

 ).انجام نخواهد شدفایل بارگذاری  درغیر اینصورت ، نباشد مگابایت 5از  بیشاندازه هر فایل برای ارسال  تذکر:  (

  تصوير سند تعهد محضري بدو ورود به دوره دستياري )اعم ازمستخدمين دانشگاهها و سازمانها، نيروهاي نظامي و

 دانشگاه محل تحصيل برابر اصل شده باشد . انتظامي و ...( كه توسط معاونت محترم آموزشي 

لازم بذكراست آن دسته از متعهدين خاص كه محل تعهد ايشان در سند تعهد محضري مشخص نمي باشد ارائه 

 تاييديه محل تعهد از دانشگاه محل تحصيل الزامي مي باشد.

 تمام صفحات شناسنامه 

  صورت استفاده از سهميه منطقه بومي متقاضي مقطع در . )سه مقطع متوالي( گواهينامه پايان تحصيلات متوسطه

 تحصيلي دبيرستان

 همسر  اصل گواهي رسمي از بنياد شهيد و امور ايثارگران محل سكونت و يا كارت كامپيوتري )همسر و فرزند شهدا ،

 درصد به بالا( 50، فرد آزاده و فرد جانباز  %70و فرزند مفقودين جنگ تحميلي، فرزند جانباز بالاي 

  كارت پايان خدمت يا معافيت ازسربازي براي آقايان )در صورت پيام آوري گواهي انجام كار خدمت نظام وظيفه به

 عنوان پيام آور بهداشت از دانشگاه محل خدمت(

  گواهي پايان طرح نيروي انساني )پزشكي و يا در صورت وجود كارداني/ كارشناسي پيراپزشكي( با ذكر مدت خدمت

 ز طرح )ماده دو، ماده سه، نخبگان و ...(و يا معافيت ا

  مبني بر اعلام مدت استفاده از ماموريت تحصيلي و كليه احكام كارگزيني طول  معاونت محترم توسعهارائه گواهي از

 دوره تحصيل جهت مستخدمين رسمي كه در آن ماموريت آموزشي يا مرخصي بدون حقوق قيد شده باشد.

  با احتساب ضريب منطقهبخش دولتي ارايه گواهي انجام خدمات در 

منظور از خدمات دولتي به كليه فعاليت هايي اطلاق مي شود كه فرد به عنوان پزشک عمومي در مراكز پزشكي،  -

 آموزشي و درماني، مراكز درماني دانشگاه / دانشكده هاي علوم پزشكي انجام داده است.

دانشگاه/ دانشكده محل خدمت  معاونت توسعه منابعدر بخش دولتي كه به تاييد ارائه گواهي انجام خدمات  -

 رسيده باشد.

  درصد كه در آن  5/2گواهي از معاونت آموزشي دانشگاه محل تحصيل جهت دستياران انتقالي خارج از كشور سهميه

 قيد گرديده باشد. )پرداخت يا عدم پرداخت شهريه( مدت دوره تكميلي در ايران 
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 .شماره نظام پزشكي خود را وارد نموده و بر روي كليد جستجو كليلک نماييد

 اطلاعات شخصي خود را به طور دقيق وارد نماييد. در قسمت مشخصات فردی

در صورتي كه ميخواهيد در زمان توزيع پزشكان متخصص از امتياز بومي استفاده نماييد لطفا يكي از  در قسمت وضعیت بومی

را انتخاب نماييد در صورتي كه مورد  موارد استان محل تولد و يا محل اخذ گواهينامه پايان تحصيلات متوسطه )دوره دبيرستان(

 دوم را انتخاب نماييد گواهينامه مذكور مي بايست در صفحه بارگذاري اسكن گردد.

 

در صورتي كه مشمول هر كدام از موارد بوده مورد را مشخص و كارت ايثارگري مربوطه را در  در قسمت وضعیت ایثارگری

 صفحه بارگذاري مدارک پيوست نماييد. 

 د.يد درصد جانبازي را نيز ثبت نمائيتي كه جانباز مي باشدر صور 

تاريخ شروع و پايان سربازي و نوع مدرک به طور دقيق ثبت گردد و كارت پايان خدمت و يا  در قسمت خدمت نظام وظیفه

 معافيت را در صفحه بعد اسكن نماييد.

 بله را انتخاب و گواهي مربوطه را در صغحه بعد  در صورتي كه در زمان سربازي پيام آور بهداشت بوده ايد حتما گزينه

 اسكن نماييد.

  در صورتي كه در حال گذراندن خدمت سربازي به عنوان سرباز نخبه مي باشيد گزينه در حال گذراندن سربازي به

 د.مربوطه را در صغحه بعد اسكن نمائيو گواهي  عنوان سرباز نخبه مي باشم را انتخاب نماييد

 يد.نه انجام نداده ام را انتخاب نمائزمان تحصيل در حال استفاده از معافيت تحصيلي مي باشيد گزي در صورتي كه در 

 

 در قسمت وضعیت خدمت پزشکان و پیراپزشکان : 

  امتياز كامل براي شما منظور صرف نظر از محل انجام طرح در صورتي كه خدمت مربوطه را به طور كامل انجام داده ايد

 خواهد شد. 

  در سامانه ثبت  زمان شروع و پایان و محل انجام خدمتانجام داده ايد  خدمت مربوطه را به طور ناقصدر صورتي كه

گردد همچنين در صورتي كه محل انجام خدمت شما در قسمت شهرستان محل خدمت نمي باشد و تابعه يكي از 

 زينه توابع را انتخاب نماييد. شهرستانهاي اعلامي مي باشد لطفا شهرستان محل خدمت را انتخاب و گ



  در صورتي كه معاف از خدمت پزشكان و پيراپزشكان شناخته شده ايد مشخص نماييد كه بر اساس كدام ماده قانوني معاف

 گرديده ايد.

  در صورتي كه معاف از خدمت پزشكان و پيراپزشكان شناخته شده ايد ولي قبل از اخذ گواهي معافيت مدتي را فعاليت

 د.در قسمت فعاليت دولتي وارد نمائي و در گواهي خدمت پزشكان و پيراپزشكان قيد گرديده است، مدت كاركرد رانموده 

 شروع و پايان آن در سامانه ني و غيره سپري نموده ايد تاريخ در صورتي كه خدمت پزشكان و پيراپزشكان را با مدرک كاردا

 قيد گردد.

 

 

 : 27در قسمت تسهیلات ماده 

نجام نداده )ا" موضوع قانون خدمت پزشكان و پيراپزشكان " خانم متاهل داراي فرزند مشمول تعهدات  –كه داوطلب  درصورتي

متعهد عام )به نفع وزارت بهداشت ( مي باشد با لحاظ كليه ضوابط و مقررات مندرج در مفاد  –ام يا بطور ناقص انجام داده ام( 

قانون حمايت از خانواده و جواني جمعيت در خصوص انتقال به محل سكونت  27ه قانون مذكور متقاضي استفاده از تسهيلات ماد

خانواده مي باشد گزينه مربوطه را انتخاب و نسبت به تكميل گزينه هاي تعداد فرزند، تاريخ تولد فرزند، استان محل سكونت 

 همسر ، شهرستان محل سكونت همسر اقدام نمايد.

 پزشک عنوان به فرد كه گردد مي اطلاق فعاليتهايي كليه به دولتي خدمات از منظور عمومی :فعالیت دولتی به عنوان پزشک  

   پزشكي علوم دانشكده هاي  /دانشگاه تابعه درماني ، مراكز ودرماني ،آموزشي مراكز پزشكي در عمومي

 یدر مراکز پزشک یگردد که فرد به عنوان پزشک عموم یاطلاق م ییها تیفعال هیبه کل یمنظور از خدمات دولت، 

 خدمات امتیاز انجام داده است. یعلوم پزشک یها یدانشگاه / دانشکده ها یمراکز درمان ،یو درمان یآموزش

)با ذکر تاریخ شروع  خدمت محل دانشکده /دانشگاه منابع توسعه معاونت از صادره های گواهی براساس صرفاً

 .بود خواهد قابل محاسبه وپایان و شهرستان محل خدمت و بر اساس فرمت اعلام شده( 

  با توجه به اينكه خدمت پزشكان و پيراپزشكان و خدمت سربازي را در قسمت هاي قبل تكميل نموده ايد لذا از ثبت مجدد

 كيداً خودداري فرماييد.موارد مذكور در قسمت فعاليت دولتي به عنوان پزشک عمومي ا

  در صورتي كه محل انجام خدمت شما در قسمت شهرستان محل خدمت نمي باشد و تابعه يكي از شهرستانهاي اعلامي

 مي باشد لطفا شهرستان محل خدمت را انتخاب و گزينه توابع را انتخاب نماييد.

 

د محضري بدو ورود به دوره دستياري كه به سند تعه در قسمت مشخصات سند تعهد محضری بدو ورود به دوره دستیاری

 تاييد معاونت آموزشي دانشگاه محل تحصيل رسيده باشد پيوست گردد.

  در صورتي كه در بدو ورود به دوره دستياري از سهميه قانون برقراري عدالت آموزشي استفاده نموده ايد تعهد خاص )مازاد

 مناطق محروم( را انتخاب نماييد.



 خدام دانشگاه / دانشكده و يا سازماني بوده و در زمان تحصيل از ماموريت آموزشي استفاده نموده ايد در صورتي كه است

 تعهد خاص استخدامي را انتخاب نماييد.

 و در زمان  مي باشيداستخدام دانشگاه/ دانشكده علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني  سهميه آزاد بوده و در صورتي كه

 حقوق استفاده نموده ايد تعهد خاص استخدامي را انتخاب نماييد . تحصيل از مرخصي بدون

  در صورتي كه استخدام غير دانشگاه/ دانشكده هاي علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني بوده و در زمان تحصيل از

زمان استخدام را مرخصي بدون حقوق استفاده نموده ايد گزينه تعهد عام را انتخاب نماييد و در قسمت نوع استخدام و سا

 مشخص و تاريخ شروع و پايان مرخصي بدون حقوق را ثبت نماييد..

 .در صورتي كه استخدام ارتش، سپاه و نيروهاي نظامي و انتظامي مي باشيد گزينه تعهد خاص نظامي را انتخاب نماييد 

  )تاريخ شروع و پايان آن را به طور در همه موارد استخدام )استفاده از ماموريت آموزشي/ استفاده از مرخصي بدون حقوق

 و احكام كارگزيني مدت تحصيل در صفحه بعدي پيوست گردد. دقيق وارد نماييد.

 

 در قسمت وضعیت شغلی همسر :

فارغ التحصيلي شما با همسرتان در صورتي كه همسر شما دستيار سال آخر رشته هاي تخصصي پزشكي باليني بوده و  -

محل خدمت در يک دانشگاه/دانشكده را داريد گزينه مربوطه را انتخاب نموده و كدملي و  و تمايل به تعيين همزمان است

 نظام پزشكي همسر را در قسمت مربوطه وارد نماييد.

متعهد پزشک متخصصص صرفاً )مي باشد  k در حال گذراندن ضريبپزشک متخصصص و همسر شما در صورتي كه  -

در مراكز  1403جهت همسراني كه در حال گذراندن خدمات قانوني به صورت درماني تا پايان آبان ماه  (خدمت درمانی

گزينه مربوطه را انتخاب نموده و كدملي و نظام پزشكي همسر را در  تابعه دانشگاه هاي علوم پزشكي كشور مي باشند

قسمت مربوطه وارد نماييد. لازم بذكر است اخذ گواهي از معاونت درمان محل خدمت با ذكر تاريخ پايان خدمات مورد 

 تعهد جهت همسر الزامي مي باشد.

  

ت مورد نياز را اسكن و نموده و در صفحه بعدي اطلاعا در صورت اطمينان از صحت و سقم اطلاعات گزينه تاييد را انتخاب

 يد.پيوست نمائ

 

 

 

 

 



 توجه:

 را کلیک نمایید.و مشاهده چاپ جهت رویت مدارک و مستندات پیوست شده کلید بارگذاری مدارک   -

 در صورتی که مستندات را به اشتباه پیوست نموده مجدداً به صفحه پیوست مدارک رفته و مدرک جدید را جایگزین -

 نمایید.

 لازم بذکر است اطلاعات ثبت شده تا زمان تحویل به معاونت درمان دانشگاه محل تحصیل قابل ویرایش می باشد. -

در زمان اعلام شده  مدارک تصویر به همراه اصل و را )پس از امضا و مهر نظام پزشکی (لطفا پرینت فرم تکمیل شده  -

 محل تحصیل تحویل دهید. دانشکده /مقرر به معاونت درمان دانشگاه

جهت اطلاع رسانی متقاضیان از نحوه تعیین محل خدمت دانش آموختگان رشته های تخصصی پزشکی بالینی به  -

قسمت توزیع متخصص  - سایر-لینک    behdasht.gov.irدستورالعمل فوق الذکر در سایت وزارت بهداشت به آدرس

 د.اجعه نمائیمر

 

 
 

 


