
    تمام وقت جغرافیاییپزشکان  2kدرخواست برقراري حق الزحمه ضریب 
  

                                                 ................. :تاریخ                                                    
  :  دانشکدهریاست محترم 
                                      :کد ملی                        :ش ش                                :فرزند                                              : احتراماً اینجانب

                          :  شماره نظام پزشکی                                        : فوق تخصص/ متخصص                                 :تاریخ تولد 

  :  شماره همراه                  :                            دانشکده شاغل در                                  :از تاریخ گزینی  پیوست براساس حکم کار

بـر مبنـاي   را در آن مرکـز  شده توسـط اینجانـب   خدمات ارائه ي برقراري حق الزحمه اتقاض )  عضو هیئت علمی (  ییتمام وقت جغرافیا تحت عنوان  

از سـوي موسسـات بیمـه     )  2kضـریب  ( پرداخت حق الزحمه تمام وقـت جغرافیـایی    نحوهو  ضوابطگاهی ازآضمناً اینجانب ضمن . دارم  2kضریب 

بـه  مراتـب را کتبـا    ) 2kضـریب   در مـورد   (احراز   شرایطخارج شدن از به محض  ضمن رعایت دستورالعمل  پزشکان دوکا ،  متعهد میگردم ،  پایه رگ

اعمال شده در این خصـوص از سـوي موسسـات بیمـه گـر طـرف        کسور  مجاز است مبلغ دانشکده در غیر اینصورت .اعلام نمایمو دانشگاه  دانشکده

                .مطالبات اینجانب کسرنمایدرا از قرارداد 
  فرم نمونه  دست خط       -3و نظام پزشکی   کپی کارت ملی -2 کپی حکم کارگزینی   -1:   مدارك موردنیاز   

  پزشک ءمهر و امضا
  

  

  معاون  محترم درمان  دانشگاه 
دسـتور    اسـت خواهشـمند  ارسـال میگـردد       فوق تخصص                   / ص متخص                                   خانم     / آقا  عین درخواست احتراماً 
.                                                                                                    صورت پذیرد  مساعدت لازم   دوکا  مبناي ضریب  بر ایشانبرقراري حق الزحمه  رفی نامبرده به موسسات بیمه گر ونسبت به معد فرمایی

   
  مهر و امضاء                                                                                             مهر و امضاء        

  دانشکدهرئیس                                                            معاونت آموزش دانشگاه                                
  
  
 

 ریاست محترم  دانشگاه

  .مورد تأیید می باشددندانپزشکی /شاغل در دانشکده پزشکی ) عضو هیأت علمی(تمام وقت جغرافیایی پزشک ن نامبرده بعنوااحتراماً 
  مهر و امضاء

  معاونت درمان دانشگاه
  
  

  
  مدیریت محترم امور مالی دانشگاه

  
  . دصورت پذیراحتراماً مقتضی است برابر مقررات اقدام لازم 

  مهر و امضا
  رئیس دانشگاه


