
سال بيست و سوم . شماره 5 . خرداد 91 . رازي 70

نام و نام خانوادگي (در صورت تمايل): . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

در صورتي كه مايل به ذكر نام نيستيد اين قسمت را علامت بزنيد:  دكتر داروساز - مرد    دكتر داروساز - زن  

سال فراغت از تحصيل . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . سابقه كار . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . تلفن: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

توضيحات اضافي: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

داروخانه:     شبانه روزي            روزانه            مسؤول فني:      تمام وقت            نيمه وقت      

تلفن: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . حقوق پيشنهادي (در صورت تمايل) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

آدرس: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

شرايط ديگر: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

كارخانه داروسازي . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . مايل به همكاري با دكتر داروساز به عنوان . . . . . . . . . . . . . . . . . تلفن: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

شرايط ديگر: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

داروخانه:     شبانه روزي            تمام وقت           نيمه وقت      

مزايا: فاصله كم تا مركز استان، با امتياز سالانه 120 امتياز

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

آدرس: استان خوزستان، شهرستان هفتگل

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  تلفن:                  93 90 311 - 0913

شرايط ديگر: بازدهى اقتصادى بالا

فرصت هاي شغلي، تقاضاي كار حرفه اي داروسازي و واگذاري داروخانه
در پي درخواست هاي همكاران داروساز و در راستاي عمل به رسالت مطبوعاتي ـ صنفي ماهنامه دارويي «رازي»، در جلسه 
تحريريه ماهنامه تصميم گرفته شد تا درخواست كار تمام وقت و نيمه وقت همكاران، فرصت هاي شغلي و همچنين شرايط 

واگذاري داروخانه هر ماه در نشريه درج گردد.
لذا همكاراني كه مايل به استفاده از امكانات اين صفحه هستند مشخصات خود را بر اساس الگوهاي زير به همراه تصوير 
كارت نظام پزشكي براي متقاضيان كار و سربرگ داروخانه يا كارخانه ممهور به مهر داروخانه يا كارخانه براي ارايه دهندگان 

فرصت هاي شغلي، جهت دفتر نشريه ارسال دارند.
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تذكر:
1 ـ شايان ذكر است كه ماهنامه رازي عهده دار هيچ گونه مسؤوليتي در اين رابطه نبوده و فقط انتقال دهنده درخواست ها خواهد بود.

2 ـ براي استفاده از امكانات هر ماه لطفاً درخواست هاي كتبي خود را فقط تا پانزدهمين روز همان ماه برايمان ارسال داريد. در غير اين صورت درخواست در شماره ماه 
بعد درج خواهد گرديد.
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