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نمون برگ اعلام آمادگی برای انجام مصاحبه اختصاصی
احتراماً بدینوسیله ؛ اينجانب ..................................... فرزند .............................. دارای كد ملي ......................................... به شماره داوطلبي ................................... داوطلب بومی استان ............................ در روز  ................   مورخ  ...................  زمان مراجعه برای انجام مصاحبه تخصصی ضمن مطالعه دقيق واطلاع ازموارد ذیل وهمچنین مفاد اطلاعيه مورخ....../....../1403سازمان سنجش آموزش کشور برای رشته های دارای شرایط خاص و شرایط وضوابط اختصاصی مندرج در دفترچه پیوست دفترچه شماره (2) راهنمای انتخاب رشته های تحصیلی آزمون سراسری سال1403 ،متعهد وملتزم مي شوم ضمن رعایت مفاد ذیل و شرایط وضوابط اعلام شده ازسوی آموزش وپرورش، چنانچه در ردیف پذيرفته شدگان نهايي دانشگاه تربیت دبیرشهیدرجایی قرارگيرم اقدام وادامه تحصيل نمایم:  
1- به این موضوع اشراف کا مل دارم که موفقيت درمصاحبه تخصصي وبررسي صلاحيت هاي عمومي به منزله قبولي فرد دردانشگاه تربیت دبیرشهیدرجایی تلقي نمي گردد. بلكه كليه داوطلبان بايد واجدشرايط مصاحبه تخصصي وبررسي صلاحيت هاي عمومي بوده ودرگزينش نهايي كه براساس ضوابط،توسط سازمان ملی سنجش و ارزشیابی نظام آموزش كشور انجام مي‌گردد، داراي نمره علمي نهايي  بالاتر درمقایسه باسایر داوطلبان  درکد رشته محل انتخابی نيز باشند. 
2- به موجب مادۀ7 قانون خدمت وظيفه عمومي مصوب 29/7/63 و تكليف مقرر درتبصره1مادۀ6 قانون اصلاح موادي از وظيفه عمومي مصوب 16/9/1390 مجلس شوراي اسلامي  فارغ التحصيلان ذكور دانشگاههاي وابسته به آموزش وپرورش قبل اشتغال بكار درآموزش وپرورش و صدور حكم استخدام رسمي –  قطعي مكلف به گذراندن دوره آموزش رزم مقدماتي مي باشند.درصورت عدم مراجعه براي گذراندن دوره آموزش رزم مقدماتي،بروز هرمشكلي درراستاي تبديل وضعيت استخدامي به عهده دانشجو خواهد بود.
3- به موجب تبصره ذیل ماده 6 قانون متعهدین خدمت به وزارت آموزش وپرورش مصوب 8/3/1369 مجلس شورای اسلامی،هزینه های شبانه روزی و هزینه خوابگاه از وجوه پرداختی کسر خواهدشد.  
4- موضوع اخذ تعهد و صدور احکام کارگزینی پذیرفته شدگان نهایی براساس منطقه محل خدمت تعیین شده دردفترچه شماره  (2) راهنمای انتخاب رشته های تحصیلی پس از طی مراحل قانونی وتایید مراجع ذیصلاح، ازمورخ 1/7/1403به بعد خواهد بود.
5- ازمعرفي شدگاني مصاحبه علمي – تخصصي به عمل خواهدآمد كه داراي شرايط وضوابط مندرج در دفترچه پیوست دفترچه شماره (2) راهنماي انتخاب رشته ها ي تحصيلي  آزمون سراسري سال 1403 باشند. چنانچه درهرمرحله ازتحصیل مشخص شود که فاقد شرایط مزبور  هستم از ادامه تحصیل محروم ومکلف به پرداخت هزینه ها خواهم بود.
برخی از شرایط دفترچه دارای نمره علمي كل 6000و بالاتر درزيرگروه ازمايشي مربوط ،داشتن حداقل معدل كل 14دردوره متوسطه ي دوم ،داشتن حداكثر سن24سال تمام (متوليدن 1/7/ 1379 به بعد) ،بومي بودن دركدرشته محل پذیرفته شده، برخورداري از سلامت كامل تن و روان و شرايط مناسب جسماني برای حسن انجام وظیفه معلمی (توانايي گفتاري، قدرت بينايي ، قدرت شنوايي ،تناسب قد و وزن)
6- متعهد وملتزم مي شوم چنانچه غیر واجد شرایط  فوق ویا دفترچه آزمون واطلاعیه ومقررات اعلام شده، باشم آموزش وپرورش  ازبررسی صلاحیت های عمومی،بررسی ویژگیهای جسمانی، انجام مصاحبه اختصاصی،تحصیل ویا استخدام اینجانب جلوگیر نماید. و حسب مورد مکلف به پرداخت خسارت نیز خواهم بود.
7-   تغییر اولویت انتخابی، رشته وتغییر گرایش و همچنین تغییر سهمیه خدمتی تحت هرشرایط وفق ضوابط اعلام شده مجاز نبوده و درطول تحصیل و بعداز فراغت ازتحصیل درخواستی دراین خصوص نخواهم داشت. 
8- مسئوليت ناشي از عدم رعايت دقيق ضوابط و شرايط اعلام شده به عهده اينجانب خواهدبود. تشخیص آموزش وپرورش در هریک موارد  فوق، غير قابل اعتراض بوده و  دستگاه مزبور، حق اقدام قضايي و صدور اجرائيه درصورت تخلف  عليه اينجانب را دارد.
9- بررسي ويژگي‌هاي جسماني براساس ضوابطي خواهد بود كه آموزش وپرورش درزمان بررسي ويژگي‌هاي جسماني اعلام مي‌نمايد. 
10- متعهد و ملتزم مي شوم  اگر جزء پذيرفته شدگان نهایی قرار گرفته و پس از  ثبت نام در دانشگاه محل قبولي ، در صورت ترك  تحصيل يا انصراف از تحصيل ممنوعيت از تحصيل،  اخراج و يا انفصال از خدمت، استنكاف از استخدام، عدم استخدام ناشي از تقصير، ترك خدمت، بازخريد نمودن و بطور كلي در صورت فراهم نمودن موجبات عدم ايفاي تمام يا قسمتي از خدمت مورد تعهد، مكلف خواهم بود دو برابر حقوق و مزاياي دريافتي و دو برابر هزينه هاي دوره  تحصيلي را حسب اعلام آموزش و پرورش و دانشگاه محل تحصيل، حسب مورد به توسط آموزش و پرورش یا دانشگاه پرداخت نمايم. 
11- متعهد ومتلزم می شوم چنانچه فاقد دیپلم بوده و در امتحانات  تجدیدی شهریورماه 1403 شرکت نموده ام. درصورت قبولی، اصل گواهی دیپلم را حداکثر تا10/7/1403 تحویل دانشگاه تربیت دبیر شهید رجایی محل قبولی نمایم. درغیر این صورت قبولی من لغو خواهدشد. 
نام ونام خانوادگي داوطلبتاريخ / امضاء واثر انگشت


گواهي مي شود:
1- اصل شناسنامه وكارت ملي  آقاي / خانم ....................................... فرزند .............................. با كد ملي.......................................... به شماره داوطلبي ...................................   مشاهده و مورد تطبيق قرار گرفت.
2-  تاريخ تولد ايشان روز ........... ماه........... سال .......... بوده و حائز شرط سني تعيين شده  یعنی حداکثر24 سال تمام (متولدین 1/7/1379 به بعد ) در شرايط و ضوابط مندرج دفترچه شماره (2) راهنماي انتخاب رشته هاي تحصيلي داوطلبان تربيت دبير شهيد رجايي در سال  1403:
            
   الف ـ مي باشد 



ب ـ نمي باشد

3- اصل ديپلم و يا گواهي تأييديه تحصيلي ايشان مورد بررسي قرار گرفت. معدل كل ايشان     


مي باشد. به اين ترتيب ايشان از حداقل معدل لازم براي تحصيل در دانشگاه  تربيت دبير شهيدرجايي برخوردار :
الف ـ مي باشد 



ب ـ نمي باشد
4- باتوجه به شرایط وضوابط اعلام شده ،داوطلب حائزشرايط بومي استان مي باشد                نمي باشد
5- به دليل عدم احراز شرط سن
 معدل
     حائز شرايط لازم براي انجام معاينه پزشكي نمي باشد.
6- داوطلب نمون برگ مشخصات فردي مربوط به گزينش را قبلاً ازطريق پست پيشتاز تكميل وارسال  نموده است . بلي   
 خير 
7- طبق مدارك و مستندات ارائه شده براي بخشنامه شماره34/710 مورخ 29/7/1392 از امتيازنخبگان برخوردارمي باشد             نمي باشد 
8- داوطلب نمون برگ شماره(1) اعلام آمادگی برای انجام مصاحبه اختصاصی را  تکمیل و تحویل نموده است. بلي               خير  
توجه : ضبط ونگهداری تصوير(شناسنامه، كارت ملي و اصل ديپلم )ويا گواهي تأييد شده كه برابر اصل شده  و نمون برگ های دستورالعمل در سوابق پرونده مصاحبه داوطلب الزامی است.
مسئول پذيرش:
نام و نام خانوادگي:
تاريخ و امضاء:
نمون برگ  اعلام آمادگي براي انجام معاينات پزشكي
الف: اطلاعات مربوط به وضعيت جسماني داوطلب بر اساس  اظهارات خويش:
	1
	ديابت
	دارم
	
	ندارم
	
	9
	لوسيمي ( سرطان )
	دارم
	
	ندارم
	

	2
	سيروز كبدي
	دارم
	
	ندارم
	
	10
	كم خوني شديد مقاوم به درمان
	دارم
	
	ندارم
	

	3
	آسم
	دارم
	
	ندارم
	
	11
	تالاسمي ماژور
	دارم
	
	ندارم
	

	4
	نارسايي كليه
	دارم
	
	ندارم
	
	12
	صرع
	دارم
	
	ندارم
	

	5
	بيماري هاي پيشرفته قلبي
	دارم
	
	ندارم
	
	13
	افسردگي
	دارم
	
	ندارم
	

	6
	اسكروز آن پلاك
	دارم
	
	ندارم
	
	14
	اضطراب
	دارم
	
	ندارم
	

	7
	پاركينسون
	دارم
	
	ندارم
	
	15
	اعتيادبه مواد مخدر، دخانيات والكل
	دارم
	
	ندارم
	

	8
	جذام
	دارم
	
	ندارم
	
	
	
	
	
	
	


اينجانب ....................... شماره شناسنامه ................... نام پدر ................... شماره داوطلبي ..................... در آزمون سراسري سال 1403 رشته ها ي موردنياز آموزش وپرورش موارد قيد شده در نمون برگ‌هاي مربوط به ويژگيهاي جسماني و معاينات پزشكي را صادقانه و با دقت تكميل كرده و صحت كليه مندرجات آن را به عهده مي گيرم و به اين موضوع آگاهي كامل دارم كه درج هر گونه موارد نادرست و يا كتمان حقيقت در هر مرحله اي از تحصيل و استخدام مانع پذيرفته شدن اينجانب خواهد شد. واز كليه شرایط و ضوابط اعلام شده ازسوی آموزش وپرورش در دفترچه آزمون و اطلاعیه مربوط و همچنین ضوابطي كه در زمان انجام بررسی ویژگی های جسمانی اعلام خواهد شد؛ آگاهي كامل داشته و متعهد و متلزم می‌شوم كه مطابق ضوابط آموزش وپرورش عمل نمايم. 
تاريخ تكميل .................... امضاء واثر انگشت داوطلب
 الف- خود اظهاری و سوابق بیماری (توسط داوطلب)
الف-1) مشخصات عمومی داوطلب: لازم به ذکراست  محتویات این پرسشنامه ومعاینات کاملاً محرمانه می باشد
	بند.1نام و نام خانوادگی:
	بند2.متولد..../....../.......13
	کدملی:

	بند3.جنسیت: 1. مذکر   [image: image1.png]


       2. مونث[image: image2.png]



	بند4.وضعیت تاهل: 1. مجرد□ 2. متاهل□3 . سایر□

	بند6.نام آخرین  مدرسه ای که تحصیل کرده اید :
	

	بند.  گروه ازمایشی معرفی شده :

	بند8 .آدرس پست الکترونیک: (ایمیل)

	بند 9. شماره تلفن ثابت وهمراه:

	بند10.خدمت سربازی 1.رفته ام  □  2.   نرفته ام □       3. دارای معافیت هستم  □    علت معافیت ذکر شود ............


	الف-3) سابقه پزشکی فرد(توسط داوطلب تکمیل گردد)

	بند 11. کدامیک از مشکلات زیر را تاکنون داشته اید؟
1. اختلالات قلبی و عروقی[image: image3.png]


    2. احساس خستگی مزمن[image: image4.png]


  3. دردهای اسکلتی_ عضلانی[image: image5.png]


   4. ناراحتی های گوارشی[image: image6.png]



5. فشار خون بالا[image: image7.png]


              6. سر درد دوره ای[image: image8.png]


  7 .د یابت(بیماری قند)[image: image9.png]


           8. اختلال کارکرد تیروئید[image: image10.png]



9. کم خونی تایید شده[image: image11.png]


10. بالا بودن چربی خون[image: image12.png]


   11.تشنج و صرع[image: image13.png]


  12.  آسم و سایر بیماری های مزمن تنفسی[image: image14.png]



13. کاهش شنوایی [image: image15.png]


         14.بیماری های صعب العلاج (سرطان، ام اس، اچ ای وی و...)[image: image16.png]


 ذکر شود.........................
15.مشکلات دستگاه ادراری(عفونت، سنگ و...)[image: image17.png]


 16. سابقه عمل جراحی یا بستری شدن در بیمارستان[image: image18.png]


علت....
17.مشکلات مادرزادی[image: image19.png]


 ذکر شود....                 18.معلولیت[image: image20.png]


 نوع و علت..... 
19-سابقه بیماریهای عفونی (سل،هپاتیت C,B ،ایدز،تب مالت و...)  [image: image21.png]


 درصورت ابتلاء هرکدام ذکر کنید............                                20  . سابقه هیچکدام از بیماری های فوق را ندارم[image: image22.png]


  21. آیا در دیدن رنگ ها مشکل دارید؟   بله  [image: image23.png]


   خیر [image: image24.png]



بند 12. هنگام انجام فعالیت های بدنی دجار کدامیک ازمشکلات زیر می شوید؟
1. درد قفسه سینه[image: image25.png]


 2. سرگیجه[image: image26.png]


  3.سرفه[image: image27.png]


   4. تنگی نفس [image: image28.png]


5. هیچکدام[image: image29.png]




	بند 13. آیا در حال حاضر تحت درمان با داروی خاصی هستید؟
1. خیر[image: image30.png]


 2. بلی[image: image31.png]


 نام دارو ها ذکر شود....

	بند 14.آیا سابقه حساسیت به دارو یا غذای خاصی دارید؟
1. خیر[image: image32.png]


 2. بلی[image: image33.png]


 نام دارو ها ، علت و مدت استفاده ذکر شود....

	بند 15. آیا بدون تجویز پزشک دارویی مصرف می کنید؟ 1. خیر[image: image34.png]


 2. بلی[image: image35.png]



اگر جوابتان مثبت است چه دارویی مصرف می کنید؟
1. آنتی بیوتیک[image: image36.png]


2. مسکن های ساده[image: image37.png]


 3.دیابت(بیماری قند)[image: image38.png]


 4. داروهای آرامبخش[image: image39.png]


 5.داروهای نیرو زا[image: image40.png]


. 6. سایر موارد[image: image41.png]


ذکر شود......

	بند 16-آیاتاکنون سابقه ای از مصرف مواد مخدر (تریاک، هرویین، حشیش و....وموادمحرک مثل شیشه،اکستازی) و....داشته اید ؟   خیر[image: image42.png]


بلی [image: image43.png]


چه سالی .......و چه مدت ..........؟ذکر کنید ..............

	بند 17- آیا تا کنون سابقه ای از مصرف سیگار، قلیان و یا پیپ داشته اید؟1. خیر[image: image44.png]


 2. بلی[image: image45.png]



چه سالی.......... و چه مدت......... آیا ادامه دارد؟ 1. خیر[image: image46.png]


 2. بلی[image: image47.png]




	بند 18-گروه خونی و RH شماچیست؟..........................................

	الف-4 ) سابقه پزشکی خانواده (توسط داوطلب تکمیل گردد )

	بند19- کدامیک از موارد زیر در خانواده درجه یک (پدر، مادر، خواهر و برادر) شما وجود دارد؟
1. فشار خون بالا[image: image48.png]


 2. سابقه سکته قلبی زیر پنجاه سال[image: image49.png]


 3. دیابت(بیماری قند)[image: image50.png]


 4. سرطان[image: image51.png]


 5. مصرف دخانیات(سیگار، پیپ، قلیان)[image: image52.png]


 6. بالابودن چربی های خون[image: image53.png]


  7.بیمارهای اعصاب و روان[image: image54.png]


 8. بیماری های کلیوی[image: image55.png]



10.بیماری های روده ای (کولیت اولسرو، کرون)[image: image56.png]





           الف –5 )وضعیت ایمنی سازی (توسط داوطلب تکمیل گردد)
	بند20. آیا واکسیناسیون شما کامل انجام شده است؟ 
1. خیر[image: image57.png]


 2. بلی[image: image58.png]


3. نمی دانم[image: image59.png]




	بند21.آیا واکسن هپاتیت ب را دریافت کرده اید؟
1. خیر[image: image60.png]


 2. بلی[image: image61.png]


3. نمی دانم[image: image62.png]




	بند22. آیا در دوره دبیرستان واکسن توام(دیفتری، کزاز) دریافت کرده اید؟
1. خیر[image: image63.png]


 2. بلی[image: image64.png]


3. نمی دانم[image: image65.png]





الف-6) این قسمت توسط داوطلب به دقت مطالعه و تکمیل میگردد
(این نمون برگ توسط داوطلب و در حضور پزشک معاین تکمیل و امضا و تحویل پزشک معاین میگردد تا در پرونده پزشکی داوطلب نگهداری شود)
تاريخ تكميل .................... امضاء واثر انگشت داوطلب

اظهار نظر پزشك در پايان مرحله اول معاينات
آقا /خانم .....................................................  ............................................
کد ملی ......................................استان ............................................  مركز مجري مصاحبه .........................................
1.از نظر جسمی و روانی توانایی  تحصيل و کار معلمی را دارد.

2.ازنظر جسمی وروانی توانایی کار معلمی را به دلایل ذیل :
........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... ندارد 

**مسئولیت و پاسخگویی به مراجع قانونی در خصوص عدم رعایت ضوابط و مفاد  لیست بیماری هایی که ممنوعیت استخدام در آموزش و پرورش را دارند، برعهده  پزشک تایید کننده این فرم می باشد.

تذكر(1 ) : صدور نمون برگ شماره 4- ج (نمون برگ ارجاع  به  پزشك متخصص ) در اين مرحله  براي همه داوطلبان ضرورت ندارد و صرفا براي افرادي ارائه شود كه نظر پزشك متخصص براي اظهار نظر نهايي ضرورت داشته باشد .  
تذكر(2) : تشكيل پرونده و اخذ تعهد محضري  و صدور حكم استخدام رسمي –آزمايشي مشروط به سالم بودن درآزمايشات  بدو استخدام مي باشد . 
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نمون برگ شماره « 2 »





يك قطعه عكس 
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دراين محل بچسبانيد





نمون برگ  شماره (1 )








نمون برگ  شماره (3 )








نمون برگ شماره (4)








عکس دانشجو


ممهور به مهر پزشك معاين





نمون برگ شماره (7)





تاریخ،امضاء و مهر 


پزشک متعهد آموزش وپرورش
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