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 پیوست 1

   اشعه با خدمت کار مدتدرخواست احتساب افزایش فرم 
 

  مشخصات فردي - 1
  ............................................................. :شماره شناسنامه................................................. :درپنام ................................................................................... :خانوادگی نام......................................................... :نام

  ......................................................... :آخرین مدرك تحصیلی................................................. :محل تولد.................................................. :تاریخ تولد.............................................................. :کد ملی

 ................................................: مجموع سوابق خدمتی: .................................................رشته تحصیلی

 .................................................                 : نام صندوق بازنشستگی    .................................................................................. :محل کاره خرین موسسآ نام.
  .................................................: تلفن.. .................................................................................. ................................................................................... ...................................................................................: آدرس محل کار 

  .................................................: نفتل.. ......................................................................... ................................................................................... ................................................................................... :سکونت آدرس محل

 
  اشعه سوابق کار با -2

  .گردددرج  جدول زیر استخدام در بدو ترتیب ازه ب اشعه و سابقه کار با هاي کار مشخصات محل
  

یف
رد

  

  نام محل کار
  تاریخ

شماره   رتوپمنابع  نوع  سمت 
  دزیمتر فردي

  گروه 
  خاتمه کار   ارکبهشروع    رتوکاريپ

                

                

                

                

                

                

  رتوگیري غیرعاديپسوابق  - 3
  .)یوست گرددپرتوگیري غیرعادي پمدارك (گردد رتوگیري غیرعادي جدول ذیل تکمیل پدرصورت 

  

یف
رد

  

  حات توضی  رتوگیريپ مقدار  رتوگیريپخ یتار  منبع آن و رتوپنوع   پرتوبا  محل کار
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  درخواست احتساب افزایش مدت خدمت کار با اشعه 1راهنماي تکمیل و ارسال پیوست شماره 

  

نام صندوق در این بند مشخصات فردي بر اساس شناسنامه و کارت ملی و همچنین آخرین موسسه محل کار و  :1بند
  .امل ، شماره تلفن محل سکونت و محل کار توسط متقاضی تکمیل گرددمجموع سوابق خدمتی ، آدرس ک، بازنشستگی

توسط فرد متقاضی تکمیل استخدام  بدو ترتیب ازه ب اشعه و سابقه کار با مشخصات محل هاي کاردر این قسمت  : 2بند 
  .گردد
تاریخ پرتوگیري و مقدار در این قسمت کلیه سوابق پرتوگیري هاي غیر عادي و یا سوانح در صورت وجود با ذکر  : 3بند 

  .پرتوگیري توسط فرد متقاضی تکمیل گردد
  .در این قسمت صحت کلیه مندرجات پرسشنامه توسط فرد متقاضی تائید و امضا گردد  : 4بند 
که توسط اعضاي کمیسیون ماده .این قسمت مربوط به مراکز کار با پرتو خارج از سازمان انرژي اتمی ایران می باشد : 5بند 

سنوات کار با اشعه ) شامل مسئول فیزیک بهداشت ، شخص مسئول ، دارنده پروانه یا نماینده تام الاختیار آن ( این مراکز 20
  .معاونتها ، شرکت هاي وابسته و مراکز تابعه سازمان نیازي به تکمیل این بخش را ندارند. شخص متقاضی تائید و امضا گردد

ن انرژي اتمی ایران می باشد که سنوات کار با اشعه شخص متقاضی توسط مسئول این قسمت جهت کارکنان سازما : 6بند 
  .فیزیک بهداشت کل تائید و امضا گردد

  : 7بند 
شرکت / این قسمت مربوط به تائیدیه محل خدمت متقاضی و توسط بالاترین مقام مسئول مستقیم در پژوهشکده : 1- 7در بند 

  مراکز تابعه امضاء گردد / 
  مراکز و پژوهشکده ها تائید و /پژوهشگاه متناظر هر یک از شرکت ها /این قسمت توسط بالاترین مقام معاونت:  -2-7در بند 

  امضاء گردد
  از کار / به منزله تائید کلیه مسئولین مرتبط و تامین اعتبارات لازم جهت بازنشستگی  7بدیهی است تکمیل و تائید بند

 بازخرید متقاضی می باشد/افتادگی

 3و2و1شماره موضوع پیوست هاي لازم است فرم هاي  اشعه کار با مدت خدمتش یاحتساب افزات جه
/ متناظر هر یک از مراکزپس از تکمیل و تائید از طریق معاونت  تعیین شده به همراه آزمایشات پزشکی

 .پژوهشگاه به دفتر امور حفاظت در برابر اشعه ارسال گردد/شرکت ها
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  متقاضیتعهد نامه فرد  -4

 برابـر  قـانون حفاظـت در   20مـاده   3اسـاس بنـد    نیاز، بـر  یوست مدارك موردپضمن ..................................................................................................اینجانب
اسـاس   بـر  □ بازخریـد  □ یگازکارافتـاد  □جهـت بازنشسـتگی   کـار بـا اشـعه    خـدمت   مـدت احتساب افـزایش   ، متقاضیاشعه
 عهـده گرفتـه و بـر    بر رسشنامه راپمسئولیت صحت کلیه مندرجات این  و باشم می اشعه ماه کار با .................... و سال...........................مدت

 عـات خـلاف واقـع و   اطلا  اشعه درصورت مشخص شـدن هرگونـه   برابر ی قانون حفاظت دریاجرا  نامه ینیآ 19ماده  3اساس بند 
 خسـارات ناشـی از   شـده و  دریافتکلیه وجوه  استردادکلا محروم و مکلف به  مذکورقانون  20ماده  3سازي از امتیاز بند  مدرك

  .آن خواهم بود
  

 فرد متقاضی امضاء                           تاریخ
 
  قانون حفاظت در برابر اشعه 20ماده کمیسیون ه نظری - 5

مـاه  ....................سـال و ...........................مدت را بررسی نموده، 3و  2،  1هاي شماره  فرم مندرج در کنندگان زیر، کلیه موارد اینجانبان امضاء
  .گردد می یدیأت .................................................................................................خانم / آقاي  پرتوکار مستمر با 

  :توضیحات 
  

  امضاء  ................................................. تلفن ............................... ............................................................................. :مسئول فیزیک بهداشتنام خانوادگی  نام و -1
  
  امضاء  ................................................. تلفن .................... ............. ................................................................................................ :نوادگی شخص مسئولنام خا نام و  -2
  
  امضاء ................................................. تلفن ..................................................................... :الاختیار آن ه تامدارنده پروانه یا نمایند خانوادگینام  نام و  -3

   
 )ویژه سازمان انرژي اتمی و مراکز دانشگاهی(نظریه مسئول فیزیک بهداشت کل  - 6

  .گرددمی  یدیتا  .................................................................................................خانم  / آقاي  پرتوماه کار مستمر با ....................وسال ...........................مدت
  

  امضاء................................................. تلفن ............................................................................................................. :کل مسئول فیزیک بهداشتنام خانوادگی  نام و
 

 تأییدیه محل خدمت -7
    بخش محل خدمت/ تأیید واحد   7-1

  .گرددنمی/ گردد موافقت می.................................................................................................خانم / با بازنشستگی آقاي 
                                                                                               

  :نام ونام خانوادگی مقام مسئول
  :امضاء و تاریخ

  
  تأیید رئیس مرکز  7-2

  .گرددنمی/ گردد موافقت می.................................................................................................نم خا/ با بازنشستگی آقاي 
                                                                                               

       :     نام ونام خانوادگی مقام مسئول
  :امضاء و تاریخ
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  درخواست احتساب افزایش مدت خدمت کار با اشعه 1راهنماي تکمیل و ارسال پیوست شماره 

  

در این بند مشخصات فردي بر اساس شناسنامه و کارت ملی و همچنین آخرین موسسه محل کار و مجموع سوابق  :1بند
  .، شماره تلفن محل سکونت و محل کار توسط متقاضی تکمیل گرددخدمتی ، آدرس کامل 

توسط فرد متقاضی تکمیل استخدام  بدو ترتیب ازه ب اشعه و سابقه کار با مشخصات محل هاي کاردر این قسمت  : 2بند 
  .گردد
خ پرتوگیري و مقدار در این قسمت کلیه سوابق پرتوگیري هاي غیر عادي و یا سوانح در صورت وجود با ذکر تاری : 3بند 

  .پرتوگیري توسط فرد متقاضی تکمیل گردد
  .در این قسمت صحت کلیه مندرجات پرسشنامه توسط فرد متقاضی تائید و امضا گردد  : 4بند 
که توسط اعضاي کمیسیون ماده .این قسمت مربوط به مراکز کار با پرتو خارج از سازمان انرژي اتمی ایران می باشد : 5بند 

سنوات کار با اشعه ) شامل مسئول فیزیک بهداشت ، شخص مسئول ، دارنده پروانه یا نماینده تام الاختیار آن ( مراکزاین  20
  .معاونتها ، شرکت هاي وابسته و مراکز تابعه سازمان نیازي به تکمیل این بخش را ندارند. شخص متقاضی تائید و امضا گردد

رژي اتمی ایران می باشد که سنوات کار با اشعه شخص متقاضی توسط مسئول این قسمت جهت کارکنان سازمان ان : 6بند 
  .فیزیک بهداشت کل تائید و امضا گردد

  : 7بند 
شرکت / این قسمت مربوط به تائیدیه محل خدمت متقاضی و توسط بالاترین مقام مسئول مستقیم در پژوهشکده : 1- 7در بند 

  مراکز تابعه امضاء گردد / 
  مراکز و پژوهشکده ها تائید و /پژوهشگاه متناظر هر یک از شرکت ها /این قسمت توسط بالاترین مقام معاونت:  -2-7در بند 

  امضاء گردد
  از کار / به منزله تائید کلیه مسئولین مرتبط و تامین اعتبارات لازم جهت بازنشستگی  7بدیهی است تکمیل و تائید بند

 بازخرید متقاضی می باشد/افتادگی

 3و2و1شماره موضوع پیوست هاي لازم است فرم هاي  اشعه کار با مدت خدمتش یتساب افزااحجهت 
/ متناظر هر یک از مراکزپس از تکمیل و تائید از طریق معاونت  تعیین شده به همراه آزمایشات پزشکی

  .پژوهشگاه به دفتر امور حفاظت در برابر اشعه ارسال گردد/شرکت ها
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 پیوست 2  

  ............................................... آقاي/پرونده خدمتی خانمفرم خلاصه 
   اشعه با خدمت کار مدتدرخواست احتساب افزایش جهت 

یف
رد

 

 محل خدمت 
 )واحد سازمانی(

  شغل مورد تصدي
  )پست سازمانی(

 مدت تاریخ

ري
 کا

رتو
وه پ

گر
ري 

وکا
پرت

صد 
در

  

و تاریخ  شماره
 ابلاغ یا حکم

    نوع خدمت

 سال ماه روز تا از

قت
م و

تما
 

قت
ه و

نیم
 

یق
تعل

صال 
انف

ون 
 بد

ضی
رح

 م
وق

حق
 

  توضیحات

         
 

       

         
 

       

         
 

       

         
 

       

         
 

       

         
 

       

         
 

       

         
 

       

 مجموع سنوات خدمتی 
          

  
      ...............................................:تلفن و فاکس ............... ............................................................................................:آدرس    .. ....................................... :شعبه  ..................... ................... :1 صندوق بازنشستگی نام
  

  ............................      : تاریخ ............................................... :نام و نام خانوادگی تنظیم کننده             :امور اداري و استخدامی/ تایید اداره کارگزینی
  

  ...................................................:هر و امضاءم....          .................:تاریخ ............................................... :مدیر اداره/نام و نام خانوادگی مسئول                                                                                    
                                                

  .الزامی می باشدمشمولین صندوق مذکور  ، تکمیل این بند جهتمورد درخواست تامین اجتماعی شعبهمشمولین صندوق بازنشستگی تامین اجتماعی به شعه اکار با جه به صدور نامه تائیدیه سنوات با تو:  1
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  فرم خلاصه پرونده خدمتی 2ل پیوست شماره اهنماي تکمیل و ارسار

  

  کارکنان مرکز محل خدمت متقاضی و بر اساس مستندات و سوابق موجود در / ستونهاي مختلف جدول خلاصه پرونده خدمتی می بایست بصورت کامل و با جزئیات  توسط اموراداري

 .گرددکارکنان مهر و امضاء / پرونده شخص تکمیل و توسط رئیس یا مدیر اداري

 یا لازم است اطلاعات شغلی متقاضی بر اساس ابلاغیه هاي محل کار که نشان دهنده ماهیت و نوع کار متقاضی و در صورت نیاز ذکر نام تاسیسات ) شغل مورد تصدي (در ستون سوم

 .مرکز ارائه گردد/شرکت

  زم است گروه و درصد پرتوکاري متقاضی در هر یک از مشاغل مورد تصدي بر اساس احکام و یا ابلاغیه لا) گروه و درصد پرتوکاري و شماره و تاریخ ابلاغ یا حکم (11،10،9در ستونهاي

در مواردي که متقاضی داراي هیچگونه سابقه اي در این زمینه نمی باشد لازم  .هاي صادره از کار گروه یا کمیسیون تشخیص پرتوکاري و تعیین گروه و درصد پرتوکاري وقت ثبت گردد

 .اعلام گردد "موضوع در این ستون مشخصااست 

   ین اجتماعی ماطلاعات مربوط به شعبه تا، تکمیل اعلام شدهشعه مشمولین صندوق بازنشستگی تامین اجتماعی به شعبه تامین اجتماعی ابا توجه به صدور نامه تائیدیه سنوات کار با

 .جهت مشمولین صندوق مذکور الزامی می باشد درخواست کننده

 در صورت صورت خواهد پذیرفت، از اینرو وجه به اینکه بر اساس دستورالعمل جدید محاسبه سنوات ارفاقی بر مبناي شرایط محیط کار و شغل متقاضی با ت

 . عودت داده خواهد شدمدارك فرم هاي خلاصه پرونده خدمتی ناقص و نامفهوم  دریافت 
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       بلی   وجود داشته است؟ خیر  ار با پرتواشتغال به کعادي در مدت بقه سانحه پرتوي یا پرتوگیري غیرآیا سا
  :و شرح اقدامات انجام شده) با ذکر زمان و  میزان پرتوگیري(توضیح مورد 

  
  
  :                     تاریخ       :تاریخ  

   هداشتمسئول کل فیزیک ب مهر و امضاء       فیزیک بهداشت مرکز                                        مسئول مهر و امضاء
                        

   3پیوست 
  

  فرم وضعیت سلامت پرتوکاران  
  اشعه با خدمت کار مدتست احتساب افزایش درخواجهت 

 
  اطلاعات فردي پرتوکار  - 1

  

 تاییدیه مسئول فیزیک بهداشت مرکز کار با پرتو  -2
  

  
 تاییدیه پزشک معتمد مرکز کار با پرتو  - 3

 

  مورد غیرطبیعی مشاهده گردیده است؟  اشعهکار با  خدمتهاي بالینی در مدت  نهاي و یا معای هاي پزشکی دوره آیا در آزمایش
  :توضیح مورد و شرح اقدامات انجام شده بلی  خیر 

  :سابقه بیماري
  :مصرف دارو

                                                                                                               
  :اریخت

  پزشک معتمد مرکز ءمهر و امضا
                                                                

  

  )حداکثر مربوط به شش ماه قبل از درخواست(هاي پزشکی پرتوکار ثبت گردد در این قسمت نتایج آخرین معاینات و آزمایش
  

  :توضیح موارد غیرطبیعی  طبیعی     : نتایج آزمایش
  

  :توضیح موارد غیرطبیعی  طبیعی   : نتیجه معاینه بالینی
  

  تاریخ
  پزشک معتمد مرکز ءامضا و هرم

  
  هاي پزشکی شامل همراه نتایج آزمایش فرم تکمیل شده باید به CBC, PLT, Diff, U/A دماه ار تاریخ آن نگذشته باشد، ارسال گرد 6که حداکثر.  

  :سال تولد  :نام خانوادگی  :نام
  :کد ملی  :اشعهنام آخرین مرکز کار با 
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 فرم وضعیت سلامت پرتوکاران 3 راهنماي تکمیل و ارسال پیوست شماره

  

مشخصات فردي بر اساس شناسنامه و کارت ملی و همچنین آخرین محل کار با اشعه توسط فرد متقاضی تکمیل  :1بند 

  .گردد

در این قسمت در صورت وجود سابقه سانحه پرتوي یا پرتوگیري غیرعادي در مدت اشتغال به کار با پرتومتقاضی، مورد  :2بند 

و شرح اقدامات انجام شده توسط مسئول فیزیک بهداشت مرکز تکمیل و امضاء و به تائید ) ان و  میزان پرتوگیريبا ذکر زم(
  .فیزیک بهداشت کل برسد

و سوابق و پرونده پزشکی  CBC, PLT, Diff, U/Aدر این بند وضعیت سلامت پرتوکاران  با توجه به آزمایشات  :3بند 

  . کار مرکز کار با پرتو بررسی و اعلام گردد متقاضی توسط پزشک معتمد و یا طب

در ادامه نتایج آخرین معاینات و آزمایشات پزشکی نیز توسط پزشک مرکز ثبت و به همراه آزمایشات مذکور و سایر مدارك  

  .ذیربط ارسال خواهد شد مباديجهت تعیین سنوات ارفاقی کار با اشعه از )فرم ها و ضمائم آن (لازم 

   

 
 




