
و فرمهاي بسته مدارك 

لازم  جهت تصدي 

ني ولين فـمسئ

موسسات پزشكي و 

    پيـرا پزشكـي

  

  

  



  

  

  

   مدارك لازم جهت مسئولين فني
  

  

  

افرادي كه درخواست احداث موسسه در شبكه هاي تحت نظارت اين (درخواست كتبي متقاضي  -1

   )دانشگاه را دارند مي بايستي از طريق شبكه مربوطه اقدام نمايند

    توسط متقاضي1تنظيم فرم شماره  -2

  )2فرم شماره ( تنظيم فرم قبول مسئوليت فني توسط متقاضي  -3

  ) 3فرم شماره  ( تنظيم فرم معرفي مسئول فني توسط مؤسس -4

  سال سابقه كار جهت متقاضيان فيزيوتراپي 2گواهي  -5

  جهت پزشكان فتوكپي پروانه مطب تمديد اعتبار شده همان شهراصل و -6

 جهت پزشكان وكپي پروانه دائم فتاصل و  -7

 )ارائه يك قطعه عكس( آخرين حكم كارگزيني يا گواهي عدم سوء پيشينه  -8

 فتوكپي شناسنامهاصل و -9

 سه قطعه عكس -10

  فتوكپي دانشنامه يا تسويه حساب صندوق رفاه دانشجويان اصل و   -11

  جهت پزشكان و پيرا پزشكان  پايان طرح -12

  رسمي دواير دولتي ت شاغلين نامه عدم نياز ساعات غير اداري جه -13

 پيرا پزشكان+ گواهي عدم سوء پيشينه انتظامي از سازمان نظام پزشكي جهت پزشكان  -14

 كارت مليتصوير اصل و  -15

   كدپستي -16

 )ارائه يك قطعه عكس( گواهي عدم اعتياد  -17

 كارت پايان خدمت -18

 )  مصرف مواد جهت مراكز درمان سوء  ( 3301095  و 3301094كد   روزه 3گواهي دوره آموزشي  -19

           

  

  266   داخلي 66917482 -5شماره تلفن تماس

  

  

  

  

  

  



  
 دانشگاه علوم پزشكي وخدمات بهداشتي درماني ايران 

  معاونت درمان 

  مديريت درمان 

  

  

  فرم مشخصات متقاضيان مسئوليت فني موسسات پزشكي و پيرا پزشكي

  

  

  :شهر        :شماره كد ملي      :نام و نام خانوادگي 

  : درجه تحصيلات وتخصص      :ضي تاسيس قبول مسئوليت فني متقا

  

 :نشاني دقيق محل سكونت فعلي و شماره تلفن  -1

  

 : شماره تلفن انشاني دقيق مطب پزشك ب -2

 

         و شـماره  )  خيريـه    – خـصوصي    -اعـم از بخـش دولتـي          ( نشاني دقيـق محـل كـار متقاضـي           -3

 :تلفن هاي مربوطه ونوع استخدام 

  :صبح نوبت كار 

  :نوبت كاري عصر 

  :نوبت كاري شب 

  

 :از تاريخ فراغت از تحصيل )  خصوصي و خيريه –اعم از دولتي ( سوابق خدماتي  متقاضي  -4

  

و تـصوير   )  تخـصص    –عمـومي   ( تاريخ فراغت از تحصيل و نام دانشگاه هـاي محـل تحـصيل               -5

 : پروانه مطب شهر مورد تقاضا

 

 :         نام موسسه       خيربله : باشيد در حال حاضر مسئول فني موسسه اي مي  -6

 

 :   نام موسسه خير  بله : آيا تاكنون پروانه تاسيس موسسه پزشكي دريافت نموده اند  - 7

  

متعهد مي گردم مطالب فوق صحيح بوده و چنان چه خلاف مطالب فوق ثابت              .............................   اينجانب  

  . گردد وزارت موظف است اقدام قانوني به عمل آورد 

  مهر و امضاء                                                                                                                     

  

   1فرم شماره       

             مشخصات متقاضي 

  



   
 دانشگاه علوم پزشكي وخدمات بهداشتي درماني ايران 

  معاونت درمان 

  مديريت درمان 

  

  

  

و مـدرك   ......................................... دارنده شماره نظـام پزشـكي         .......................................................اينجانب  

به اطلاع و علم كافي از شرح وظايف مسئول فني ونيـز            .................................................................. ..تحصيلي  

 قانون تـشكيل وزارت بهداشـت درمـان و آمـوزش پزشـكي و همچنـين                 8مفاد آئين نامه اجرائي صادره      

ئي اصل خدمات تشخيـصي درمـاني       قانون تعزيرات حكومتي خدمات بهداشتي و  درماني و ضوابط اجرا          

اعـلام  ....................................................................................... آن آمادگي خود را براي قبـول مـسئوليت فنـي            

  .مينمايم 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

        محل مهر وامضاء متقاضي                                                                            

  

  

  

  

  

  

  

  

   2فرم شماره      ٢
	م ���ر� 

  تقبل مسئوليت فني
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 دانشگاه علوم پزشكي وخدمات بهداشتي درماني ايران 

  معاونت درمان 

            مديريت درمان

  :تاريخ                     

  :شماره                     

  

  :نشاني وتلفن  محل كار       

  

            اينجانب                                                   

  :نشاني وتلفن منزل       

  

  مجوز موافقت اصولي / موسس                                                       كه داراي پروانه تاسيس 

  

  .به شماره                                         مورخ                     مي باشم 

              

                                                 ساكنآقاي دكتر            / خانم 

برابر فرم قبول مسئوليت فني پيوست تقبل نموده  معرفي مي گردد  خواهشمند اسـت نـسبت بـه صـدور            

  . اقدام مقتضي بعمل آوريد          پروانه مسئوليت فني ايشان در ساعات                 

نفـر جانـشين واجـد شـرايط        خصي و يا موارد اضـطراري يـك         در ضمن در صورت غيبت ، بيماري ، مر        

  .مي گردد معرفي  

  

  

  

  

  :       مهر و امضاء موسس مركز            

  :تاريخ                 

  

 

   3فرم شماره      

           يمعرفي مسئول فن  

  


