
 

 معاینات اظهار نظر پزشک معتمد در پایان انجام 

 
 

 به کارگروه ارزیابی شایستگی های معلمی استان................. 

 

 آقا /خانم ..................................................... رشته ............................................

   ......................................کد ملي 

 

 .از نظر جسمي و رواني توانایي کار معلمي را دارد.1

 .ازنظر جسمي ورواني توانایي کار معلمي را به دمیل ذیل :2
..................................................................................................................................................................................................................................................................

   ندارد....................................................................................................................  .............................................................................................................................

 

 

 

 
 
 
 

هایي که ممنوعیت اسمتخدام در مسمئولیت و پاسمخگویي به مراجع قانوني در خصموع عدم رعایت ضموابط و مفاد لیسمت بیماري**

 آموزش و پرورش را دارند، درتعهد پزشک تأیید کننده این فرم مي باشد. 

) نمونه برگ ارجاع به پزشد  متصصد( ( در ایم مرحله برای همه داوطلبان ودرورت ندارد و    9( : صددور نمونه برگ شدماره    1تذكر) 

 صرفا برای افرادی ارائه شود كه نظر پزش  متصص( برای اظهار نظر نهایي ورورت داشته باشد . 

 . درآزمایشات بدواستصدام مي باشدصدور حكم استصدام مشروط به سالم بودن ( : 2تذكر)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 عکس داوطلب 

 مهر ریخ،امضاء و تا

 متعهد آموزش وپرورش پزشک 

 

 11برگ شماره نمون  


