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  ...دانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی / رییس محترم دانشگاه

 در مقیممتخصص  حضورپزشکان برنامهمتخصص پزشکان مقیمی برنامه اجراي شروع ابلاغ: موضوع

 پزشکی آموزش و درمان بهداشت، وزارت به وابسته بیمارستانهاي

 

 با سلام و احترام

روز  اولین ساعت بدین وسیله آغاز اجراي برنامه مقیمی پزشکان متخصص ازبا نام و استعانت از خداوند متعال 
 . اعلام می گردد 1/3/93

 محترم وزیر 7/2/93 مورخ 89/100 شماره ابلاغیه موضوع( برنامه این اجرایی دستورالعمل به استناد با است مقتضی
 :نمایند اقدام زیر موارد گرفتن نظر در با برنامه دقیق اجراي به نسبت) پزشکی آموزش و درمان بهداشت،

قرار تل اسحلازم است رؤساي بیمارستان به منظور حفظ شأن و احترام پزشکان مقیم شرایط رفاهی م -1
 .در بیمارستان را در اسرع وقت فراهم نمایند ایشان

در  ،هفتم خردادفهرست پزشکان مقیم بیمارستان ها و لیست کشیک ماه اول اجراي برنامه باید حداکثر تا  -2
. بت گرددایجاد شده، ث) hse.health.gov.irبه نشانی (فضایی که بدین منظور در پرتال برنامه تحول 

ام ماه قبل تکمیل  24براي ماه هاي بعد مبناي تخصیص هر ماه فهرستی است که تا پایان وقت اداري روز 
 وجود درصورت.  .هد گرفتتعلق نخوادر صورت عدم تکمیل این فهرست اعتباري به بیمارستان . شده باشد

 .فرمایید حاصل تماس  81454000 تلفن شماره با ماندگاري برنامه خصوص در سوال هرگونه
کاي مشمول این برنامه، تعهد  تعهدات پزشکان رسمی، پیمانی، قراردادي و ضریب سازي به منظور شفاف -3

در مواردي که پزشکان . شان برسداي به شرح پیوست ارسال می شود که لازم است به رؤیت و امضاي ای نامه
. استفاده شودموجود از چارچوب قراردادهاي آزاد جهت تکمیل شیفت هاي مقیمی به کارگیري شوند 

 .برسد ایشان امضاي و رؤیت به تعهد نامه پیوست است لازممبناي پرداخت در قالب دستورالعمل بوده و 
دانشکده می باشد که لازم است با / ان دانشگاهمه به عهده معاونت درماجراي این برنا حسننظارت بر  -4

دهاي اجراي این برنامه را به ستاد کشوري حگزارش عملکرد وا ،استناد به دستورالعمل و ابلاغیه هاي مربوط
 .ه نمایدیارا

 

 

 



 مقیم در بیمارستانهاي وابسته به وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی متخصص حضورپزشکان تعهدنامه برنامه 

 و درمان بهداشت، وزارت به وابسته بیمارستانهاي در مقیم حضورپزشکان برنامه عنایت به اجراي دستورالعمل اب

 وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی، اینجانب 7/2/93مورخ  89/100موضوع ابلاغیه شماره ،  پزشکی آموزش

ملی  شماره، ...........................امه شماره شناسن داراي ................... فرزند ............................ ....................................

فوق تخصص در رشته /فلوشیپ/متخصص.......................................... و شماره نظام پزشکی ........................................... 

شهرستان /شهر مقیمپزشک به عنوان ................................  داراي رابطه استخدامی ،....................................

 برنامه پس از مطالعه کامل جزئیات دستورالعمل ،......................................... بیمارستان در ........................................ 

متقاضی برخورداري از  ، پزشکی آموزش و درمان بهداشت، وزارت به وابسته بیمارستانهاي در مقیم حضورپزشکان

هاي و بخشنامه فوقمندرج در دستورالعمل  و بندهاي دبا رعایت کلیه مواگردم می متعهدباشم و می برنامهاین مزایاي 

وظیفه انجام ......................................... تاریخ ، از تبط با این برنامهمرابلاغی وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی 

تواند مقررات مندرج در دستورالعمل ابلاغی را در  دانشگاه می، تعهدات ذکر شدهمفاد و عدم رعایت  صورتنمایم و در 

 ،مقیمیندي از مزایاي برنامه م گونه ادعایی در خصوص بهره هیچاینجانب مورد اینجانب اعمال نماید و همچنین 

 .نخواهم داشت

 .یک نسخه از متن دستورالعمل مربوطه پیوست این تعهد نامه می باشد

 

 ........................دکتر 

 معاون آموزشی/معاون درمان

 ........................دکتر 

 ..........................متخصص 

 ..............شهرستان /پزشک ماندگار شهر


