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 آموزش و پرورشجسمانی و ارزيابی تکميلی آزمون استخدامی  هايويژگی، يمدارک خوداظهار لام آمادگی براي بررسیاع

 ............................ اداره كل آموزش وپرورش استان

شدگان چند برابر عرفی م ......... از............داوطلبی.... ه شمارهب................ احتراماٌ ؛ اينجانب........................ فرزند............................باكدملی..............

ت دفترچه راهنماي آزمون استخدامی ويژه وزارلعه دقیق مفاد باشم كه با علم وآگاهی كامل و مطامی 1401ظرفیت آزمون استخدام پیمانی سال 

ركت شجهت پرورش  درباره آزمون استخدامی وزارت آموزش و كشور مان سنجش آموزشسازی بعدی هاطلاعیهو ا (1401آموزش و پرورش)سال 

م شده ازسوی جسمانی اقدام نمايم. براين اساس از كلیه شرايط و ضوابط اعلا هایويژگیو بررسی  و صلاحیت عمومی مراحل ارزيابی تکمیلی در

و صلاحیت  لیارزيابی تکمی جسمانی و هایويژگیكه در زمان انجام بررسی  آموزش وپرورش در دفترچه مزبور و اطلاعیه بعدی و همچنین ضوابطی

ز عدم اشوم كه مطابق ضوابط آموزش وپرورش عمل نمايم . بنابراين مسئولیت ناشی اعلام خواهد شد؛ آگاهی كامل داشته و متعهد و ملتزم می عمومی

بور ستگاه مزد تشخیص آموزش وپرورش در هریک موارد ذیل غیر قابل اعتراض بوده و .درعايت دقیق ضوابط و شرايط اعلام شده به عهده اينجانب خواهدبو

 حق اقدام قضایي و صدور اجرائیه علیه اینجانب را دارد.

 میلای ( ارزياابی تک %60درصد)شصت( آزمون مشترک كتبی و %40درصد )چهل با توجه به اينکه گزينش نهايی براساس مجموع نمرة فضلی هر داوطلب، با وزن  -1

ی نهاايی  ،گزينش وساير مراحل به عنوان قباول و صلاحیت عمومی ارزيابی تکمیلی ،جسمانی هایويژگی بنابراين معرفی اينجانب برای بررسی ،صورت خواهد گرفت

  تلقی نمی شود.

 نمايد. می جسمانی اعلام هایويژگیجسمانی براساس ضوابطی خواهد بود كه آموزش وپرورش درزمان بررسی  هایويژگیبررسی  -2

آماوزی در دانشاهاه   مهاارت  دوره يکساال  سازمان اداری واستخدامی كشور، متعهد و ملزم باه گررانادن    03/12/1401مورخ  99665 استناد مجوز شمارهبه  -3

ماوز( و  هنرآ های شاغلی: يی )برای رشتهار، مربی امور تربیتی، مراقب سلامت و...( ويا دانشهاه تربیت دبیر شهید رجاهای شغلی: دبیر، آموزگفرهنهیان )برای رشته

هاای مزباور خواهادبود.بنابراين    مضافاً براين موضوع واقفم كه تعیین محل گرراندن دوره يکساله مهارت آموزی به عهده دانشهاه باشم.موفقیت درآزمون جامع می

... دوری مساافت و ،تحت هرشرايطی اعم تأهل،تجرد،تکلف،بیماری ،وزیدرصورت قبولی نهايی حق هیچ گونه درخواستی برا ی تغییر محل گرراندن دوره يکساله آم

   ندارم. را

آماوزی  کساال  مهاارت  پزشاکی و همچناین برگازاری دورة ي    و معاينات و صلاحیت عمومی های ارزيابی تکمیلیبخشی از هزينهی، پرداخت وفق ضوابط اعلام -4

 .  اينجانب خواهد بود )خدمات آموزشی و رفاهی(، برعهدة داوطلب

هاای  نشاهاه پس از قبولی نهايی داوطلبان و در زمان ثبت نام در دوره مزبور ازساوی دا  ،آموزیبا توجه به اينکه شرايط و ضوابط برگزاری دورة يکسال  مهارت -5

مجری دوره  م شده از سوی دانشهاهزم می شوم چنانچه جزء قبول شدگان نهايی قرار گیرم ضوابط و مقررات اعلاتلوم خواهد شد. بنابراين متعهد مجری دوره، اعلام

 رعايت نمايم.  مزبور را

  گزينش و...( وهمچنین عدم ثبات ناام و شاركت در دورة يکساال    ،سنجش و ارزيابی تکمیلیارزيابی تکمیلی، عدم حضور در هر يك از مراحل آزمون )كتبی،  -6

ی مرباو  كاه   هاا اينجانب ايجاد نخواهد كرد.حسب مورد مکلف به پرداخت هزينه گونه حق استخدامی برایآموزی و آزمون جامع، انصراف تلقی شده و هیچمهارت

 ازسوی آموزش وپرورش اعلام خواهد شد می باشم

و مقاررات   كار نیز، تابع ضاوابط كار، تحت هیچ شرايطی مجاز نخواهد بود؛ بعد از اشتغال بهبعد از قبولی و قبل استخدام و اشتغال به ،تغییر منطق  محل خدمت -7

 قل و انتقال فرهنهیان رسمی وپیمانی خواهدبود.  ن

اداماه   در صاور  تارد دوره یاا انفارا  از     ،ثبت نام در دوره یکساله مهاار  آماوز    اگر جزءمعرفي شدگان نهایي قرار گرفته و پس از متعهد و ملتزم مي شوم -8

 ید نمودن و بطورنکا  از استخدام، عدم استخدام ناشي از تقفیر، ترد خدمت، بازخراخراج و یا انففال از خدمت، است گذراندن دوره، ممنوعیت از ادامه گذراندن دوره

  دوره هاا یناه مکلف خواهم بود دو برابر حقوق و مزایاا  دریاافتي و دو برابار هز    ،كلي در صور  فراهم نمودن موجبا  عدم ایفا  تمام یا قسمتي از خدمت مورد تعهد

 رورش و دانشگاه محل گذراندن مزبور را، حسب مورد به توسط آموزش و پرورش یا دانشگاه پرداخت نمایم.یکساله مهار  را حسب اعلام آموزش و پ
از  باه صاور  غیرواقعاي نمایاد، موضاوع پاس       19چنانچه داوطلب یا مرجع )شخص حقیقي یا حقوقي( اقدام به ارائه مدارد و مستندا  موضوع نمون برگ شماره  -9

ن یاا بعاد از   نوني مدارد و مستندا ، مطابق موازین قانوني در مراجع قضایي ذیفلاح طرح شکایت خواهد شاد و در هار مرحلاه از آزماو    استعلام و احراز عدم اعتبار قا

م یکان  ح، كاان لا  استخدام یا در طول خدمت چنانچه جعلیت و فقدان اصالت آن محرز شود قبولي و استمرار خدمت داوطلب پس از اثبا  موضوع در مرجع قضایي صاال 

 گردد.مي لقيت

 اثرانگشت وامضاء/نام ونام خانوادگي داوطلب

 1برگ شماره نمون  
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 خود اظهاري و سوابق بيماري )توسط داوطلب(-الف

 شك معاين میهردد تا در پرونده پزشکی داوطلب نههداری شود(برگ توسط داوطلب و در حضور پزشك معاين تکمیل و امضا و تحويل پزنمونه  )اين

 محتويات اين پرسشنامه ومعاينات كاملاً محرمانه می باشد مشخصات عمومی داوطلب: لازم به ذكراست( 1-الف

 كدملی: 13متولد..../....../........2بند نام و نام خانوادگی:1بند.

 □. ساير 3□. متاهل2 □. مجرد1ت تاهل: وضعی.4بند . مونث2  . مركر1جنسیت: .3بند

 .نام آخرين دانشهاهی كه تحصیل كرده ايد :6بند .نام پرديس/ مركز/سازمان :5بند

 . رشته شغلی پريرفته شده :7بند

 .آدرس پست الکترونیك: )ايمیل( 8بند

 . شماره تلفن ثابت وهمراه:9بند 

 علت معافیت ذكر شود ............ □ دارای معافیت هستم .3 □نرفته ام  .2 □ .رفته ام1خدمت سربازی .10بند

 ط داوطلب تکميل گردد(( سابقه پزشکی فرد)توس3-الف

 . كدامیك از مشکلات زير را تاكنون داشته ايد؟14بند 

 ی گوارشیها. ناراحتی4 عضلانی _. دردهای اسکلتی3 . احساس خستهی مزمن2 . اختلالات قلبی و عروقی1

 . اختلال كاركرد تیروئید8 .د يابت)بیماری قند( 7 . سر درد دوره ای6 خون بالا . فشار5

 ی مزمن تنفسیهاآسم و ساير بیماری .12 .تشنج و صرع11 . بالا بودن چربی خون10شده تأيید. كم خونی 9

 ود.........................ذكر ش ی صعب العلاج )سرطان، ام اس، اچ ای وی و...(ها.بیماری14 . كاهش شنوايی 13

 علت..... سابقه عمل جراحی يا بستری شدن در بیمارستان16 .مشکلات دستهاه ادراری)عفونت، سنگ و...(15

 نوع و علت.....  .معلولیت18 ذكر شود.... .مشکلات مادرزادی17

  ء هركدام ذكر كنید............درصورت ابتلا  ،تب مالت و...(ايدز،C,Bسابقه بیماريهای عفونی )سل،هپاتیت -19

 خیر   بله مشکل داريد؟ ها. آيا در ديدن رنگ21 ی فوق را ندارمها. سابقه هیچکدام از بیماری 20 

 ار كدامیك ازمشکلات زير می شويد؟ی بدنی دچها. هنهام انجام فعالیت15بند 

 ام. هیچکد5. تنهی نفس 4 .سرفه3 . سرگیجه2 . درد قفسه سینه1
 . آيا در حال حاضر تحت درمان با داروی خاصی هستید؟16بند 

 ذكر شود.... هانام دارو . بلی2 . خیر1

 .آيا سابقه حساسیت به دارو يا غرای خاصی داريد؟17بند 

 علت و مدت استفاده ذكر شود.... ،هانام دارو . بلی2 . خیر1

 . بلی2 . خیر1كنید؟ . آيا بدون تجويز پزشك دارويی مصرف می 18بند 

 اگر جوابتان مثبت است چه دارويی مصرف می كنید؟

. ساير 6. .داروهای نیرو زا5 . داروهای آرامبخش4 .ديابت)بیماری قند(3 ی سادهها. مسکن2آنتی بیوتیك .1

 ذكر شود......موارد

 بلی داشته ايد؟ خیر و.... آياتاكنون سابقه ای از مصرف مواد مخدر -19بند

 چه سالی .......و چه مدت ..........؟ذكر كنید ..............

 7برگ شماره نمون 
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 (داوطلب تکمیل گردد (وضعیت ايمنی سازی )توسط 5–الف  

 . آيا واكسیناسیون شما كامل انجام شده است؟ 24بند

 نمی دانم .3. بلی2 . خیر1

 .آيا واكسن هپاتیت ب را دريافت كرده ايد؟25بند

 . نمی دانم3. بلی2 . خیر1

 . آيا در دوره دبیرستان واكسن توام)ديفتری، كزاز( دريافت كرده ايد؟26بند

 . نمی دانم3. بلی2 . خیر1

 :اين قسمت توسط داوطلب به دقت مطالعه و تکمیل میهردد (6-الف

مون زآ.........در ............لبی ............شماره داوط.............شماره شناسنامه .................................... نام پدر .......................................**اينجانب....

ات ت تکمیل كرده و صحت كلیاه منادرج  موارد قید شده را صادقانه و با دق ،ی مورد نیاز آموزش وپرورشهارشته1401 استخدام پیمانی سال

حصایل و  تآن را به عهده می گیرم و به اين موضوع آگاهی كامل دارم كه درج هرگونه موارد نادرست و يا كتمان حقیقت در هر مرحله ايی از 

 . استخدام مانع پريرفته شدن اينجانب خواهد شد

 

 

 
  

 
 

 

 
 

 . بلی2 . خیر1يا تا كنون سابقه ای از مصرف سیهار، قلیان و يا پیپ داشته ايد؟آ -20بند 

 . بلی2 . خیر1چه سالی.......... و چه مدت......... آيا ادامه دارد؟ 

 می باشد  هااين سوال مخصوص خانم

 سابقه يا جراحی بیماريهای رحمیبلوغ ديررس  بلوغ زودرس    هورمونیابقه كدام مورد را داشته ايد؟ اختلالات س-21بند 

 ساير مواردذكر كنید................توده يا ترشحات پستانیی تخمدانیهاكیستناباروری

 ....گروه خونی شماچیست؟......................................و Rh-22بند 

 اده )توسط داوطلب تکميل گردد (( سابقه پزشکی خانو 4-الف
 دامیك از موارد زير در خانواده درجه يك )پدر، مادر، خواهر و برادر( شما وجود دارد؟ك -23بند

پیپ، . مصرف دخانیات)سیهار، 5 . سرطان4 . ديابت)بیماری قند(3 . سابقه سکته قلبی زير پنجاه سال2 . فشار خون بالا1

 ی كلیویها. بیماری9 .بیمارهای اعصاب و روان8 . چاقی7 ی خونها. بالابودن چربی6 قلیان(

 ی روده ای )كولیت اولسرو، كرون(ها.بیماری10

 نام ونام خانوادگی :

 تاريخ:

 اثر انگشت و امضاء داوطلب : 



 619صفحه 

ی  عا  ه 

و« ل س ھاد  گاه م ا ی د دا ر  ا ا رک  ت  حا ر  ا ور ت  ی  ا  »ی ا
از مطلعين و معتمدين محل تقاضا دارم كه  ……………… كد ملي .............................. فرزند ..............................ينجانب ا

  و مدت سكونت اينجانب را گواهي نمايند.فعلي شهرستان محل سكونت 

 با تشكر
 و اثر انگشت امضا

 
 

ساكن است و  ……………شهرستان   ……كه نامبرده بالا در حال حاضر در بخش  مينماي مي واهيان امضاء كنندگان ذيل گاينجانب

  .استشتهدر اين شهرستان سكونت دااست كه ماه  ……سال  ……مدت 

 و اثر انگشت امضا       .نمايممي گواهي را فوق مراتب صحت .……………… كد ملي به .…………………اينجانب 

 و اثر انگشت امضا       .نمايممي گواهي را فوق مراتب صحت .……………… كد ملي به .…………………اينجانب 

 و اثر انگشت امضا       .نمايممي گواهي را فوق مراتب صحت .……………… مليكد  به .…………………اينجانب 

 ين قسمت توسط نيروي انتظامي (پاسگاه يا كلانتري محل) تكميل گردد.ا

      . دباشمي ………….………………… اينتاييد موارد فوق مورد 

 امضا -محل مهر

 پاسگاه يا كلانتري محل
 
 تذكرات مهم:   

 باشند، الزامي است.براي تمامي داوطلبان بومي شهرستاني كه متقاضي استفاده از اولويت استخدام به لحاظ ساكن بودن با سابقه حداقل ده سال سكونت ميتكميل اين فرم  -1
با تاييد اداره آموزش و پرورش شهرستان داوطلبان بومي شهرستاني كه داراي سوابق تحصيلي در مقاطع ابتدايي، راهنمايي و يا دبيرستان در شهرستان مورد تقاضا باشند،  -2

مند گردند و تكميل اين فرم براي احراز ساكن بودن فعلي توانند از آن براي احراز تمام و يا قسمتي از سوابق ده سال سكونت در شهرستان مورد تقاضا بهرهمربوطه صرفاً مي
  د.باشآنان در شهرستان مورد نظر الزامي مي

تواند از يك نسخه ي تاييد سابقه حداقل ده سال سكونت خود در شهرستان مورد تقاضا، در بيش از يك بخش از شهرستان مربوطه سكونت داشته باشد، ميچنانچه متقاضي برا -3
 ديگر از اين فرم نيز براي اين منظور استفاده كند.

هاي استخدامي امتحانات مشترك ها) در آزمونمندي داوطلبان متقاضي استفاده از اولويت بومي شهرستاني (به جز شهرستان تهران و مراكز استاناين فرم صرفاً جهت بهره -4
باشد. كشور ميهاي اجرايي فراگير دستگاه
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