
 

 

 فرم قراداد طرح تمام وقت جغرافیایی /محرومیت از مطب

 اعضای هیات علمی دانشگاه علوم پزشکی تربت حیدریه
 

 14/8/1396مجلس شوراي اسلامي و دستورالعمل مصوبه مورخه  12/10/75بموجب قانون اصلاح قانون پرداخت حق محروميت از مطب مصوب 

حيدریه، این قرار داد بين دانشگاه علوم پزشکي تربت حيدریه و آقاي/خانم ...................... فرزند ........ هيات رئيسه دانشگاه علوم پزشکي تربت 

 گردد.......................... با مشخصات و شرایط زیر منعقد مي شماره شناسنامه  ...........  شماره ملي

  

 مشخصات عضو هیات علمی : 

  یا فوق تخصص   شيپفلو   PhD    متخصص       MScآخرین مدرك تحصيلي :  

 رتبه دانشگاهي: ............. -شاغل در گروه آموزشي: ........... -رشته تحصيلي: پرستاري

 وليت اجرایي در گروه/ دانشکده/ دانشگاه: ..............    داراي مسئ

 عضویت در کميته/ شورا در دانشگاه: 

  ماده یک      kضریب   پيماني     قراردادي   وضعيت استخدام : رسمي  باليني   فعاليت آموزشي: علوم پایه  

 تاریخ استخدام: ...............

 داراي کار انتفاعي در خارج از دانشگاه ميباشم  داراي کار انتفاعي در دانشگاه مي باشم  داراي هيچگونه کار انتفاعي نمي باشم 

 لغایت  ........................................   مدت قرار داد: از تاریخ  

 استفاده كنندگان از حق محرومیت از مطب موظفند:

و در صورت نياز دانشگاه تا  ساعت در هفته دراختيارموسسه بوده 54علاوه بر تدریس موظف اعم از آموزش نظري، عملي، کارورزي به ميزان   -1

 ساعات تدریس موظف بدون دریافت حق التدریس، مطابق برنامه گروه تدریس اضافي داشته باشند. 20%

شود و هر شش ماه، گزارش العاده مخصوص( همراه حقوق آخر ماه واریز ميدو ردیف اول حکم حقوقي )حقوق مبنا+ فوق %70ماهيانه به ميزان  -2

گيرد و بعد از باشد در کميته طرح تمام وقت جغرافيایي مورد بررسي قرار ميفعاليتهاي پژوهشي، آموزشي، اجرایي و حضور مي عملکرد که شامل

التفاوت به شما پرداخت باشد مابه  %420درصد( در صورتي که امتياز محتسبه بيش از 600ماهه ) 6احتساب درصد حق طرح تمام وقت جغرافيایي 

 التفاوت از پرداخت آتي کسر خواهد شد. باشد مابه %420صد محتسبه کمتر از و در صورتي که در

هيچگونه خدمات پزشکي، پيراپزشکي، تخصصي و هرگونه خدمات و اشتغالات انتفاعي خود را در خارج از دانشگاه اعم از بخش خصوصي،  -3

 خيریه، دولتي و داروخانه و غيره نداشته باشد.

د، همکاري با کلينيک ویژه و مراکز وابسته دانشگاه و یا هر مرکزي که هيات رئيسه دانشگاه بر اساس نياز جامعه صلاح دانسته و موافقت نمای -4

 با صدور مجوز کتبي بلامانع مي باشد. 

 ه رئيس واحد مربوطه اعلام نماید.در صورتيکه طرف قرار داد مایل به ادامه همکاري نباشد، مراتب را سه ماه قبل به صورت کتبي ب -5

در صورتيکه عضو هيات علمي در طول مدتي که از مزایاي این طرح استفاده مي نماید مفاد آن را نادیده گرفته و در بخش خصوصي به نحووي  -6

 پس گرفته خواهد شد. از انحا داراي فعاليت انتفاعي بوده، کليه مبالغ پرداخت شده به وي در ایام مربوط به فعاليت انتفاعي، باز
 

 هاي مربوطه خود را متعهد به اجراي کامل آن مي دانم : طرف قرار داد: اینجانب با اطلاع کامل از قوانين و آئين نامه

 
 

 عضو هيات علمي  يامضا                                                                                                                                                                             

 

 امبرده در طرح تمام وقتي جغرافيایي موافقت مي شود. تایيد واحد مربوطه: ضمن تایيد مشخصات عضو هيات علمي با مشارکت ن
 

 مدیر گروه  امضاي                                                                                                                                                                              
                                 

                                                                                  حسین ابراهیمی پوردكتر                                                                                            دكتر محمدرضا رضائی منش                          

 دانشگاه                                                                   ئیس معاون آموزشی پژوهشی دانشگاه                                                                                                 ر                          

 

 

 دانشگاه علوم پزشکي ، مدیر مرکز امور هيات علمي ، مستخدم ، امورمالي: دفتر معاونت محترم آموزشي رونوشت            


