فرم مشخصات متقاضیاینجانب ........................................................................... با توجه به ضرورت و نیاز گزینش به انجام تحقیق و بررسی متعهد می شوم تمامی موارد خواسته شده در پرسشنامه را صادقانه و در صورت لزوم با ارائه مدرک به طور کامل و خوانا بنویسم تا با استفاده از آن بررسی های لازم به منظور احراز صلاحیت انجام گیرد. لذا در صورت ارائه اطلاعات غیر صحیح گزینش می تواند مطابق ضوابط تصمیم لازم را اتخاذ نماید.  خواهشمند است پس از تکمیل فرم، فرم مربوطه را به آدرس الکترونیکی hr@rajaeehospital.ir ارسال نمایید.
تذکر: لطفا در صورت عدم ارتباط اطلاعات خواسته شده در هر محور، جاهای خالی را با خط تیره ( ....) علامت گذاری کنید.
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