
  (فرم جديد) 1396تعهدنامه اخذ ضريب عدم اشتغال سال 

 

 رياست محترم سازمان نظام مهندسي ساختمان استان اصفهان

مخصوص  نظر به اين كه استفاده از ضريب عدم اشتغال (به ميزان ده درصد و براساس فرمول امتيازدهي سيستم ارجاع نظارت)،         
اعضايي است كه خدمات مهندسي، تنها محل درآمد آنها بوده و هيچگونه اشتغال يا درآمد ديگري ندارند، اينجانب 

............... و به شماره عضويت ................................... به شماره پروانه اشتغال به كار ......................................................................
 گردم كه :................................. در سازمان نظام مهندسي ساختمان استان اصفهان، متعهد شرعي و قانوني مي

هاي خصوصي و عمومي يا ها و سازمانهاي دولتي و غيردولتي با شركتهيچ يك از ارگاندر  گونه رابطه استخداميچهي -1
وابسته به آنها نداشته و به جز امر خدمات مهندسي طبق ضوابط و مقررات سازمان نظام مهندسي، هيچگونه اشتغال حقوقي و 

 .و درآمد ديگري ندارم

هيچگونه رابطه  به مدت يكسال تمام)باشد1396(اين تاريخ فقط مي تواند در شش ماهه اول سال  1396از تاريخ ...../...../ -2

 نخواهم داشت.استخدامي به شكل فوق 

 بيمه نخواهم شد. به مدت يكسال تمام )،2از سوي هيچ كارفرمايي از تاريخ فوق (مندرج در بند  -3

 براي اينجانب منظور نشده است. بيمه بازنشستگي از سوي هيچ كارفرمايي، -4

 دهم :اختيار كامل مي بديهي است در صورت اثبات خلاف هر يك از موارد فوق، به سازمان نظام مهندسي ساختمان استان اصفهان

 تغيير دهد. به ميزان مصوبضريب عدم اشتغال اينجانب را حذف نموده و ضريب عملكرد اينجانب را نيز  -1

 نامه انضباطي سازمان، اينجانب را به شوراي انتظامي معرفي نمايد.نامه اجرايي و نظامآيين 91به استناد ماده  -2

 دهم :تان اصفهان اختيار كامل ميهمچنين به سازمان نظام مهندسي ساختمان اس

به منظور راستي آزمايي اطلاعات اشتغال و بيمه اينجانب، در صورت لزوم، نسبت به استعلام از مراجع مربوطه به هر نحوي كه  -1
 صلاح بداند، اقدام نمايد.

 ازمان اعلام كند.سازي نام اينجانب را در ليست افراد دارنده ضريب عدم اشتغال، از طريق سايت سبه منظور شفاف -2

 تاكنون) : وضعيت بيمه در حال حاضر (از تاريخ ......./ ......./ ............

 نامه سازمان نظام مهندسيتفاهم ����     مشاغل آزاد مرتبط با خدمات مهندسي ����       فاقد بيمه از تاريخ ......./ ......./ ............ تاكنون ����

 .........................................ساير : ..... ����            درماني تحت پوشش همسر، پدر يا مادر  ����        درماني سلامت ����                اختياري ����

 ..........................................................شماره سريال شناسنامه (الزامي) :                ................ ........................كدملي (الزامي) : ......................

 وضعيت سابقه بيمه :

 بازنشسته ����                  بدون هيچگونه سابقه بيمه  ����

 .......................نام آخرين كارفرما : ........................... ......................... شماره بيمه : ...........................داراي سابقه بيمه تا تاريخ : ............. ����

 ....................................................ساير : ................. ����                            خدمات درماني ����                        تأمين اجتماعي ����    نوع بيمه :

 

 خانوادگينام و نام

 و امضاي مهندس ناظرمهر 

 توضيحات (در صورت نياز) :

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

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

1396تاريخ : ........../........../  


