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امضا فرم توسط معاونت های درمان حقوقی، آموزش،  

 توسعه و ریاست دانشگاه ، بهداشت

فاصله تا  -نیاز به اطلاعات جمعیتی شهرستان)امضا توسط کارشناس اداره پزشکان   6تکمیل فرم 

 (علت جابجایی-تعداد پزشک موجود در هر دو شهرستان-ظرفیت شهرستانها-مرکز استان

جواب کمیسیون مثبت 

 ؟ است 

درخواست جابجایی دریافت نامه 

 متقاضی منطقه محروم 

 خیر

 بله

ادامه خدمت متقاضی و تکمیل  

 خدمت قبلی 

  6امضا به رئیس مدیریت تعالی بیمارستانی وزارت پیوست ها با فرم    6تنظیم نامه+ارسال فرم 

 نامه اعلام نیاز مستندات مربوط به تخصص )بیمارستان یا علل دیگر(-نامه عدم نیاز-امضاء

نامه عدم نیاز از  -1جهت تهیه مستندات ) اطلاع رسانی به پزشک 

 نامه اعلام نیاز از بیمارستان مقصد(-2بیماستان مبدا  

بررسی و تایید آیا درخواست 

متقاضی مورد تایید معاونت 

 درمان می باشد 

پس از دریافت نامه توسط وزارت، نامه از طریق معاونت درمان وزارت به اداره  

 حقوقی وزارت )کمیسیون عالی تعهدات ارسال می گردد(

ادامه خدمت متقاضی در محل خدمت  

 قبلی

متبوع  وزارت  از  نامه محرمانهدریافت 

 دانشگاه محل خدمت  ریاست به

ارسال نامه تعیین محل از معاونت 

ت توسعه )به مدت یک  عاوندرمان به م

 سال(

ابلاغ توسط معاونت توسعه ) به  صدور 

 مدت یک سال( 

   غ توسط معاونت توسعه صدور ابلا

 بله

 خیر


