
   »بسمه تعالی « 

جهت شرکت در دوره کارشناسی ارشد  ناسان شاغل در حیطه آموزش بهورزيپذیرش کارش نامه شیوه

مباحث سلامت  گرایش هاي مبتنی بربا  علوم سلامت جامعه نگر آموزش  

  )سلامتآموزش سلامت، مدیریت خدمات ، اپیدمیولوژي،و کار یطمح نگر، سلامت باروري، سلامت  جامعهپرستاري ( 

م در مه هاي ارتقاء توانمندي علمی و آموزشی کارشناسان شاغل در حیطه آموزش بهورزي همواره یکی از ضرورت

با توجه به ارتقاء مدرك دانش آموزان بهورزي به مقطع کاردانی و ایفاء نقش مراکز نظام سلامت کشور بوده است. 

بستر مناسب جهت ادامه تحصیل ایجاد  ،ظام ارائه خدمتآموزش بهورزي در آموزش مداوم کارکنان کلیه سطوح در ن

  است. ضروري هاستاد دانشگاه  زش بهورزيوآموزه حآموزش بهورزي شهرستان ها، همکاران شاغل در مراکز 

در حیطه هاي مختلف  شاغل در آموزش بهورزي کشور براساس آیین نامه آموزش بهورزيکه کارشناسان از آنجا 

  شرح ذیل مصوب و اعلام می گردد. بهگرایش شرکت کنندگان واجد شرایط  موضوعات درسی را آموزش می دهند، لذا

  گرایش   موقعیت کاري داوطلب

  آموزش پرستاري جامعه نگر  مربی پرستاري

  آموزش سلامت باروري  مربی مامایی

  محیط و کارآموزش سلامت    مربی بهداشت محیط و حرفه اي

  آموزش اپیدمیولوژي  مربی مبارزه با بیماري ها

  آموزش سلامت ،آموزش سلامت باروري   مربی بهداشت خانواده

  بهورزي مرکز آموزشمدیر 
آموزش مدیریت خدمات سلامت ، آموزش سلامت، آموزش پرستاري جامعه نگر، 

  وژيآموزش سلامت باروري، آموزش سلامت محیط و کار، آموزش اپیدمیول

کارشناس مسئول یا کارشناس 

  آموزش بهورزي دانشگاه
آموزش مدیریت خدمات سلامت ، آموزش سلامت، آموزش پرستاري جامعه نگر، 

  آموزش سلامت باروري، آموزش سلامت محیط و کار، آموزش اپیدمیولوژي

  
 

   علوم سلامت ارشد رشته آموزش یدر دوره کارشناس پذیرششرایط لازم جهت 

  مدرك دارا بودن -1

اي،  بهداشت حرفهمهندسی بهداشت محیط، مهندسی کارشناسی در یکی از رشته هاي بهداشت عمومی،   -

، مدیریت خدمات بهداشتی درمانی یا سایر مدارك تحصیلی کارشناسی که در شرائط پرستاري ومامایی

بهورزي یا کارشناس و کارشناس مسئول بهورزي در ستاد  مرکز آموزشپست هاي مربی و مدیر 

  قبول باشد. قابلدانشگاه 



  هاي فوق دارا بودن مدرك کارشناسی ارشد ناپیوسته با پایه کارشناسی رشته    -    

  دندانپزشکی و داروسازي، دارا بودن مدرك دکتري عمومی پزشکی   -            
نام در موقعیت شغلی مرتبط به صورت مستمر تا زمان ثبت سال اخیر 2تمام وقت حداقل از  مرتبط انجام فعالیت  -  2

، کارشناس آموزش بهورزي و کارشناس مسئول  مرکز آموزش بهورزي بهورزي، مدیر مرکز آموزش بهورزي(مربی 

  در شهرستان یا دانشگاه با تائید معاون بهداشتی دانشگاه بهورزي)

د شرائط ذیل ووج دو سال باشد در صورتکمتر از تمام وقت فرد متقاضی  مرتبط فعالیتول مدت که ط صورتیبصره: در ت

  معرفی متقاضی بلامانع خواهد بود:

  فرد واجد شرائط دیگر در دانشگاهعدم وجود  

 در حوزه بهورزي  از جمله  نوع رابطه استخدامی و...   متقاضی  وجود شرائط مناسب تضمین کننده استمرار خدمت  

  معاونت بهداشت  شیوه نامه پذیرش ابلاغی از سوي شرائط مندرج در تمامیدارا بودن 

 سال مجموع خدمات در نظام شبکه 5داراي حداقل  -3

 سال سابقه کار  25حداکثر داراي   -4

می معاونت هاي  بهداشتی دانشگاه ها اسان با سابقه نظام بهورزي کشور، به منظور قدردانی و ارج نهادن به زحمات  کارشنتبصره: 

مشروط به دارا بودن   سال 25درصد  از سهمیه خود را به افراد با سابقه کاري بالاتر از  25توانند در هر دوره پذیرش حداکثر 

  د. ناختصاص دهتمامی شرائط  مندرج در شیوه نامه 

بوده  به صورت دانش پذیري  آموزش جامعه نگر در نظام سلامت نحوه پذیرش براي دوره کارشناسی ارشد -5

 خواهد بود. دوره به صورت آموزش از راه دور و این

داوطلبان پس از اخذ پذیرش اولیه در زمانی که دانشگاه اعلام می نماید براي شروع به تحصیل نام نویسی 

در صورتی که دانش پذیر،  میده می شود.نا "دانش پذیر "می نمایند.داوطلب پذیرفته شده در نیمسال اول 

نیمسال دانش پذیري را با موفقیت به انجام برساند، دانشجو تلقی شده و موظف است در هر نیمسال و در 

  زمانی که دانشگاه اعلام می کند، براي ثبت نام و انتخاب واحد اقدام نماید. 

  

  مدارك مورد نیاز:

 مدرك تحصیلی  آخرین تصویر -1

 کارگزینیتصویر حکم  -2

 تصویر شناسنامه -3

 تصویر کارت ملی -4

 3×4دو قطعه عکس  -5

  فرم گواهی خدمت و انتخاب رشته -6

  



  

   تعهدات افراد:

این دوره آموزشی استفاده می است از کلیه متقاضیان که از مزایاي دولت براي  موظفمعاونت بهداشت  /دانشگاه

 برابر مدت تحصیل اخذ نماید. 2به مدت  تداوم خدمات تمام وقت در حوزه آموزش بهورزيتعهد براي  کنند

  تذکر مهم: 

ضوابط مندرج در این مکاتبه بر عهده مورد معرفی افراد خارج ازمسئولیت پاسخ گوئی حقوقی در

  می باشد. معاونت بهداشت/دانشگاه

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  فرم گواهی خدمت و انتخاب رشته



  ..................................دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 
  :............................. تاریخ                                                                                                                      

در رشته ......................... که کارشناسی ارشد/دکترا /مدرك کارشناسیداراي ........................ آقاي ...............بدینوسیله خانم/

   :تحت عنوانبر اساس ابلاغ شماره .............................. مورخ .......................... ایت  حال حاضراز تاریخ ....................... لغ

  بهورزي شهرستان ............ مرکزآموزشمدیر....................... 

 آموزش بهورزي شهرستان........................... مربی بهورزي در مرکز ....  

 دانشگاه علوم پزشکی و خدمات  در حوزه معاونت بهداشتیبهورزي  مسئول/ کارشناس آموزش کارشناس

   بهداشتی درمانی........................

جامعه نگر در نماید جهت شرکت در دوره کارشناسی ارشد (مجازي)رشته آموزش انجام وظیفه می به صورت تمام وقت  

سال سابقه  5 شرط حداقلگواهی می شود نامبرده " . ضمنامعرفی می گردد در گرایش ...............................  نظام سلامت

چنانچه به هردلیل از نامبرده متعهد می گردد  د.................. دار...... تا از تاریخ .......... را با انجام خدمات خدمات در شبکه

تحصیل منصرف گردیده و یا موفق به دریافت مدرك تحصیلی نگردد و یا قبل از انجام خدمات مطابق تعهد سپرده شده به 

در این  را عودت دهد. دانشگاه اقدام به خروج از موقعیت شغلی فوق نماید، موظف خواهد بود هزینه هاي تحصیل رایگان

  خصوص دانشگاه در زمینه اخذ تعهدات حقوقی و اجراي آن اقدام خواهد نمود.

سال در نظام  5با عنایت به موارد فوق الذکر ریاست دانشگاه و معاون بهداشتی مجموع خدمات متقاضی به مدت 

ز آموزش بهورزي شهرستان یا و نیز اشتغال تمام وقت در مرک پذیرششرائط لازم جهت  3شبکه مندرج در بند 

و برخورداري از ثبت نام در دوره اخیرتا زمان  سال2حداقل از  شبکه دانشگاه مسئولیت بهورزي در گروه گسترشدر

  سایر الزامات مندرج در آئین نامه را گواهی می نمایند.

  متقاضی نام و نام خانوادگی                                                                                                                         
                                       

  امضا                                                                                           

  

دانشگاه  علوم پزشکی  داشتی معاون بهنام و نام خانوادگی 
  و خدمات بهداشتی درمانی ...................

  
  امضاء

وم نام و نام خانوادگی و قائم مقام وزیر و رئیس دانشگاه  عل
  پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی ...................

  
  امضاء


