	
بسمه تعالی
فرم تایید سوابق خدمتی مشمولین امتیاز ویژه کرونا
در آزمون استخدامی دانشگاه ها/دانشکده های علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی کشور
(کارکنانیکه در راستای وظایف و ماموریتهای محوله مستقیماً در مقابله با ویروس کرونا و درمان بیماری کرونا در مراکز درمانی و بهداشتی زیرمجموعه وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی، انستیتو پاستور و فوریتهای پزشکی خدمت نموده اند.)
	دانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی سیرجان
محل خدمت: 
نام و نام خانوادگی مشمول :		نام پدر :
کد ملی:	                                                                                  رابطه استخدامی / کاری:		                                                                     


 قراردادی(کار معین، مشخص، مشاغل کارگری و...)        شرکتی        متعهدین خدمت        مشمولین قانون خدمت پزشکان و پیراپزشکانl
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*به ازاء هر ماه 2 امتیاز، 15 روز یک امتیاز و کمتر از 15 روز امتیازی تعلق نمی گیرد.
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