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  :نام مؤسسه 

  ):مطابق موافقت اصولي(نوع مؤسسه 

  : شهر  :دانشگاه
  : منطقه

  )  داراي منطقه شهرداري ميباشند الزامي استشهرهايي كه براي (

   عمومي�   خيريه�   خدمات بهداشتي درمانيتعاوني�            حقوقي خصوصي�   حقيقي�  : نوع مالكيت مؤسسه
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 :ي خيريه درصورت مالكيت حقوقي يا عمومي نام رسمي سازمان، شركت يا مؤسسه

   خيريه�           غير انتفاعي �             انتفاعي �  : اره موسسهنحوه اد

 كه هدف از تاسيس آن ها انتفاع نبوده وضمن رعايت تعرفه هاي دولتي درآمد حاصله از فعاليت موسسه ، صرف هزينه هاي موسسه  هستندموسساتيمنظور از غير انتفاعي 

  مي گردد

  روزي  شبانه�    صبح و عصر  �           رعص �             صبح �  : موسسهنوبت كاري 

:تعداد تخت هاي  ويژه  :تعداد تخت عمومي :)مخصوص بيمارستان( تعداد كل تخت  

:شماره موافقت اصولي  :تاريخ موافقت اصولي   :تاريخ اعتبار موافقت اصولي 

  :مشخصات تماس مؤسسه

مي شود لطفا نشاني را به صورت كامل و مانند نمونه زير با توجه به اين كه نشاني دقيقا در متن پروانه بهره برداري درج 

  :بنويسيد

  4، طبقه دوم، واحد5تهران،خيابان ولي عصر،خيابان وصال شيرازي، كوچه نسترن،بن بست شقايق، پلاك 

  :نشاني 

  :صندوق پستي/كدپستي

  :مسئول فني/  تلفن همراه مديريت                          :نمابر      :                                      تلفن

  :  وب سايت                               :                                      پست الكترونيك

        

        ::::نام و نام خانوادگي مسئولين فني نام و نام خانوادگي مسئولين فني نام و نام خانوادگي مسئولين فني نام و نام خانوادگي مسئولين فني 

ف
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  محل فعاليت مسئول فني  نام و نام خانوادگي

ف
ردي

    

  نام و نام خانوادگي

  

محل فعاليت مسئول 

  فني

            

            

            

            

            

با توجه به اينكه مشخصات كامل مسئولين فني بايد در صفحه مشخصات مسئول فني ثبت شود در اين قسمت  �

ني منظور از محل فعاليت اين است كه ايشان مسئول فني كل موسسه هستند يا مسئول ف. نوشته شود مسئول فنيو محل فعاليت تنها نام و نام خانوادگي 

  .بخش خاصي از موسسه كه در اين صورت بايد نام بخش مربوطه نوشته شود
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        ::::متقاضيان تاسيسمتقاضيان تاسيسمتقاضيان تاسيسمتقاضيان تاسيس

  نفر:.......... تعداد متقاضيان تاسيس

        ::::حقيقي حقيقي حقيقي حقيقي ----1111

ف
ردي

  

  مدرك تحصيلي  د مليك  نام و نام خانوادگي

  

ف
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  مدرك تحصيلي  كد ملي  نام و نام خانوادگي
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        ::::حقوقي خصوصيحقوقي خصوصيحقوقي خصوصيحقوقي خصوصي    ----2222

          :نام شركت

        نفر.............: موسسمتقاضيانتعداد 

  ) نفر2: (نام ونام خانوادگي دارندگان حق امضاء

                                                        :شماره ثبت

  :عضاي موسسنام ا

ف
ردي

  

  تحصيليمدرك   د مليك  نام و نام خانوادگي
  

ف
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  مدرك تحصيلي  كد ملي  نام و نام خانوادگي
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        :::: خيريه خيريه خيريه خيريه----3333

        اعضاء:نام سازمان خيريه

              نفر............... :وسستعداد اعضاي م

  )     نفر2: (نام ونام خانوادگي دارندگان حق امضاء 

  :شماره ثبت

  :نام اعضاء موسس
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  مدرك تحصيلي  د مليك  نام و نام خانوادگي
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  :::: خدمات بهداشتي درماني خدمات بهداشتي درماني خدمات بهداشتي درماني خدمات بهداشتي درماني تعاوني تعاوني تعاوني تعاوني----4

             :نام شركت تعاوني

    نفر.............. : موسسمتقاضيانتعداد 

  )   نفر2: (ام ونام خانوادگي دارندگان حق امضاءن

    :شماره ثبت

          :نام اعضاي موسس

ف
ردي

  

  مدرك تحصيلي  د مليك  نام و نام خانوادگي
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        ::::بخش هاي موجود در موسسهبخش هاي موجود در موسسهبخش هاي موجود در موسسهبخش هاي موجود در موسسه////واحدواحدواحدواحد/ / / / قسمتقسمتقسمتقسمت
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ورود اطلاعات متقاضي مسئول فنيورود اطلاعات متقاضي مسئول فنيورود اطلاعات متقاضي مسئول فنيورود اطلاعات متقاضي مسئول فنيرم رم رم رم فففف  

 

        ::::متقاضي مسئول فني متقاضي مسئول فني متقاضي مسئول فني متقاضي مسئول فني مشخصات مشخصات مشخصات مشخصات 

  :شماره شناسنامه  :نـام پــدر  :نام خانوادگي  :نام
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  :محل تولد  :كــد ملــي  :      /    /تاريخ تولد  :محل صدور
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  :نشاني محل سكونت         

  :كدپستي        :      پلاك        :                             خيابان فرعي                             :                خيابان اصلي:                شهر

  : تلفن همراه                       :                     تلفن     :                                كدشهر

  :   وب سايت                                          :                                پست الكترونيك
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ن مقطع 
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ن مقطع 

آخري
((   .يا آخرين مدرك تحصيلي تكميل گردد/يا پايان طرح نيروي انساني/يا دانشنامه/اين قسمت براساس پروانه دائم   ))

 
                                                ساير����         فوق تخصص ����متخصص     ����    PhD ����  دكتراي حرفه اي   ����كارشناس ارشد      ����كارشناس    ����  نكاردا ����:  مقطع

       : و يا  ساير موارد ذكر شودتخصص/رشته 

  دانشگاه هاي خارج از كشور    ����ساير دانشگاههاي كشور   ����    دانشگاه آزاد اسلامي    ����       علوم پزشكيدانشگاه  ����:   نوع دانشگاه

  :شماره نظام پزشكي               : زمان فارغ التحصيلي               :                  نام دانشگاه     :                   گاه محل تحصيلدانش

  1996-م: شماره نظامهايي كه توام با حروف و اعداد ميباشند به صورت نمونه نوشته شوند: تذكر
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  عضو هيئت علمي رسمي يا پيماني تمام وقت وزارت بهداشت يا دانشگاه علوم پزشكي ���� -استخدامي به دولتعدم وابستگي  ����

كارمند رسمي يا پيماني  ���� - يكارمند رسمي يا پيماني غير هيئت علمي وزارت بهداشت يا دانشگاه علوم پزشك� عضو هيئت علمي نيمه وقت ���� 

    كارمند بازنشسته���� -ا كضريب ���� -دادي وزارت بهداشت يا ساير سازمانهاكارمند قرار����ساير وزارتخانه ها ياسازمانها

        

        در صورت داشتن پروانه مطب پركردن جدول ذيل الزامي است در صورت داشتن پروانه مطب پركردن جدول ذيل الزامي است در صورت داشتن پروانه مطب پركردن جدول ذيل الزامي است در صورت داشتن پروانه مطب پركردن جدول ذيل الزامي است 

  ::::تاريخ اعتبار تاريخ اعتبار تاريخ اعتبار تاريخ اعتبار                                 : : : : تاريخ صدور تاريخ صدور تاريخ صدور تاريخ صدور :                                        :                                        :                                        :                                        شهرشهرشهرشهر  پروانه مطبمشخصات 

        

        ::::سوابق فعاليتسوابق فعاليتسوابق فعاليتسوابق فعاليت

ف
ردي

  

  )به ماه ذكر شود(طول مدت خدمت  رارگان يا محل انجام كا

      

      

      

      

      

      

  ماه:.......... مجموع  مدت سوابق كار
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  نوبت كارينوبت كارينوبت كارينوبت كاري

  . شودنوبت هاي كاري دقيقا مطابق با ساعات كاري مسئول فني پر شود و علاوه بر اينكه در جدول زير علامت زده ميشود به طور جداگانه در  قسمت عنوان نوبت كاري نوشته  

  .صبح روزهاي فرد وعصر روزهاي زوج : عنوان نوبت كاري:به عنوان مثال 

  ..........................................................:.............................عنوان نوبت كاري

  همه روزهاي هفته    جمعه  پنج شنبه  چهارشنبه   سه شنبه   دوشنبه   يكشنبه   شنبه   

                  صبح

                  عصر

                  شب

  

    در موسسه در موسسه در موسسه در موسسهمحل فعاليت مسئول فنيمحل فعاليت مسئول فنيمحل فعاليت مسئول فنيمحل فعاليت مسئول فني                
  �بخشي از موسسه  �كل موسسه

.منظور از بخش، قسمتي است كه مسئول فني، مسئوليت فني آن را تقبل نموده است

  :مربوطه نام بخش

  

  :تكميل كنيدچنانچه در حال حاضر در موسسه درماني ديگري، مسئول فني مي باشيد جدول زير را 

  :نوبت كاري  :نام موسسه  :نوع موسسه

  :)منظور دانشگاهي است كه موسسه فوق تحت پوشش آن قرار دارد( نام دانشگاه

        مدارك مسئول فنيمدارك مسئول فنيمدارك مسئول فنيمدارك مسئول فني

  مدارك اختصاصي  مدارك عمومي

   اصل فرم مشخصات متقاضي مسئول فني����

  اصل فرم تقبل مسئوليت فني���� 

   اصل وتصويركارت ملي����

 3x4 قطعه عكس  دو����
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معتبر اصل وتصوير پروانه مطب   � 

  سوء پيشينه انتظامي از سازمان نظام پزشكياصل گواهي عدم � 

  هاي مهارتي مورد نيازبر اساس نوعاصل وتصويرگواهي دوره � 

  موسسه طبق راهنما

 �  اصل و تصوير سوابق كاري مورد نياز

  اصل گواهي عدم اعتياد���� 

  يشينه كيفري از اداره تشخيص هويتاصل گواهي عدم سوء پ���� 

  )ويژه آقايان( كارت پايان خدمت يا كارت معافيت از خدمت����

ك
ش
پيراپز

  

+ تسويه حساب صندوق رفاه (يا )/دانشنامه(اصل وتصوير� 

  ) معافيت از طرحياپايان طرح  

  گواهي گذراندن دوره بازآموزي و يا تعهد گذراندن آن� 

 نياز اصل و تصوير گواهي دوره هاي مورد�

درصورت لزوم بر  (اصل وتصويرسوابق كاري مورد نياز� 

   )اساس آئين نامه
تائيديه اشتغال از بالاترين مقام (يا /آخرين حكم كارگزيني(اصل وتصوير���� 

 )ويژه مستخدمين كشوري و لشكري)(مسئول براي افراد بدون حكم كاگزيني

اصل و تصوير گواهي عدم نياز در ساعات غير موظف مطابق با ساعات ���� 

  )شكري كشوري و لمستخدمينويژه )(كاري در موسسه

ن
سايري

  رك تحصيليآخرين مداصل و تصوير�   

اصل وتصويرگواهي دوره هاي مهارتي مورد نيازبر اساس  �

  )ويژه كاردان هاي اپتيك( طبق راهنمانوع موسسه

  )ويژه عينك طبي(گواهي قبولي در آزمون وزارت بهداشت�

  .بايد ارائه نمايند) بدون در نظر گرفتن مدرك تحصيلي و نوع موسسه (منظور از مدارك عمومي مداركي است كه كليه مسئولين فني  �

  .مدارك اختصاصي بر اساس مدرك تحصيلي مسئول فني و نوع موسسه بايد ارائه شود و مربوط به كليه مسئولين فني نمي باشد �



  
 وزارت بهداشت، درمان، و آموزش پزشكي

  درمانمعاونت 
   نظارت و اعتباربخشي امور درماندفتر

        فرم درخواست بهره برداري
  هر مسئول فني به طور جداگانه تكميل و امضاء شوداين صفحه بايد براي   

  

  : مسئول فنيتاييد صحت مشخصات و تعهدنامه

  

...............................................................اينجانب  ........................................................................................................................................................................................................  با آگاهي وقبول شرح وظايفم بعنوان مسئول فني ، مندرجات اين فرم را تائيد ...............................................................................

  :ه و نيز تصديق مي نمايمنمود

 .آئين نامه موسسه را به دقت مطالعه نموده ام -1

 .شرح وظايف خود را به دقت مطالعه نموده ام -2

با در نظر گرفتن اين درخواست، بعنوان مسئول فني در سه نوبت كاري در شبانه روز و نيز در يك نوبت كاري بطور  -3

 .همزمان در دو موسسه فعاليت ندارم

 ماه قبل مراتب را به موسس اعلام نموده و تا سه ماه پس از ارائه درخواست 3واست استعفا  حداقل  در صورت درخ-4

  .مسئوليت فني موسسه را به عهده خواهم داشت،) درصورت عدم معرفي مسئول فني جانشين (استعفا نيز 

 
  

    

  

  نام و نام خانوادگي و                                                                                             

  امضاء و درج مهر نظام پزشكي مسئول فني                                                                                                

  
  

  

  

  اين صفحه بايد براي هر مسئول فني به طور جداگانه تكميل و امضاء شود

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  



  
 وزارت بهداشت، درمان، و آموزش پزشكي

  درمانمعاونت 
   نظارت و اعتباربخشي امور درماندفتر

        فرم درخواست بهره برداري

 

  مشخصات و مدارك پرسنل موسسهمشخصات و مدارك پرسنل موسسهمشخصات و مدارك پرسنل موسسهمشخصات و مدارك پرسنل موسسه

                        .پرسنل موسسه باشدهم مسئول فني و هم ، مگر اينكه يك نفر .قسمت درج نشود لطفا مشخصات مسوول يا مسوولين فني در اين :توجه

  .......................................................................................................:تعداد پرسنل 

ف
ردي

  

  كدملي  نام خانوادگي  نام

ي
صيل
ح
رشته ت

ي  
صيل
ح
ع ت
ط
مق

  

ي
ت كار

نوب
ش  

خ
ل درب

ت اشتغا
ضعي

و
 

ي
دولت

 

*   
  

ب
ط
پروانه م

 معتبر
/  

ك
در
ن م

خري
آ

ي
صيل
ح
 ت

  

ي
شينه كيفر

دم سوء پي
ع

ي    
ظام

شينه انت
دم سوء پي

ع
دم اعتياد  

ي ع
گواه

  

ي
لام همكار

اع
دم نياز  

ي ع
گواه

  

                            

                            

                            

                            

                            

                            

                            

                            

                            

                            

                            

 :ه يكي از گزينه هاي زير قيد شودعدد مربوط بدر اين ستون :توجه *

   عضو هيئت علمي رسمي يا پيماني تمام وقت وزارت بهداشت يا دانشگاه علوم پزشكي-2عدم وابستگي استخدامي به دولت،  -1

  يماني ساير وزارتخانه ها ياسازمانها كارمند رسمي يا پ-5كارمند رسمي يا پيماني غير هيئت علمي وزارت بهداشت يا دانشگاه علوم پزشكي  -4عضو هيئت علمي نيمه وقت -3

  كارمند بازنشسته   -K  8ضريب  -7 كارمند قراردادي وزارت بهداشت يا ساير سازمانها -6 

   :تذكر

ول فني، ازپرسنل فني موسسات فيزيوتراپي، علاوه بر موسس و مسئ) مخصوص اعضاء سازمان نظام پزشكي( گواهي عدم اعتياد و گواهي عدم سوء پيشينه انتظامي-اخذ گواهي  عدم سوء پيشينه كيفري

   موسسات پرتو پزشكي، مركزآمبولانس خصوصي، مركز ارائه خدمات باليني در منزل، مركز مشاوره و ارائه خدمات پرستاري و مركزمشاوره و خدمات مامائي ومركز درمان سوء مصرف مواد الزامي مي باشد

.م فوق ميباشد لطفا از فرم مربوطه كپي تهيه نمائيد ر صورتيكه اسامي پرسنل موسسه بيشتر از فرد  



  
 وزارت بهداشت، درمان، و آموزش پزشكي

  درمانمعاونت 
   نظارت و اعتباربخشي امور درماندفتر

        فرم درخواست بهره برداري
 

 فرم مشخصات تجهيزات فرم مشخصات تجهيزات فرم مشخصات تجهيزات فرم مشخصات تجهيزات 

ف
ردي

  

  نام دستگاه
بخش 

  مورداستفاده
  مدل دستگاه  شركت سازنده

سال ساخت 

  دستگاه
  كشورسازنده

شماره شناسه 

  سريال يا
  سال نصب دستگاه

1                  

2                  

3                  

4                  

5                  

6                  

7                  

8                  

9                  

10                  

11                  

12                  

13                  

14                  

15                  

16                  

  :تذكرهاي مهم �

 .لطفا تنها تجهيزات تخصصي ثبت شود �

 .از ثبت اقلام مصرفي جدا خودداري گردد �



  
 وزارت بهداشت، درمان، و آموزش پزشكي

  درمانمعاونت 
   نظارت و اعتباربخشي امور درماندفتر

        فرم درخواست بهره برداري
 .در صورت وجود بيش از يك نوع از هر يك از تجهيزات با كاربرد مشابه، ذكر جداگانه هر كدام از آنها الزامي است �

  .ه هاي لازم از اداره كل تجهيزات پزشكي الزامي استيبراي تجهيزات سرمايه اي ، اخذ تائيد �

 فرم مشخصات فيزيكي موسسه فرم مشخصات فيزيكي موسسه فرم مشخصات فيزيكي موسسه فرم مشخصات فيزيكي موسسه 

::::فرم مشخصات فيزيكي موسسهفرم مشخصات فيزيكي موسسهفرم مشخصات فيزيكي موسسهفرم مشخصات فيزيكي موسسه  

    : ) مربعمتر(زيربناي موسسه

  دولتي ����خيريه                             ����وقفي             ���� استيجاري              ���� شخصي����             :نوع مالكيت ساختمان

  .در صورتيكه مالكيت ساختمان تركيبي از گزينه هاي موجود باشد، مي توانيد بيش از يك گزينه را انتخاب كنيد

    خير          ����              بلي ����            ن مستقل مي باشد؟آياموسسه داراي ساختما

  :فقط در صورت مشترك بودن با موسسه درماني ديگر نام و نوع آن موسسه ذكر شود

  :تعداد طبقات موسسه

  .فقط تعداد طبقات متعلق به موسسه مد نظر مي باشد

  ...)زمين، همكف، اول،به عنوان نمونه زير( محل استقرار طبقات موسسه در ساختمان

  :پلاك ثبتي  بهداشتي درماني����تجاري     / اداري����مسكوني   ����     :كاربري ملك

   خير                ����بلي      ���� آيا در ساختمان واحد مسكوني وجود دارد؟               

  .در صورت پاسخ مثبت ارائه رضايت نامه از ساكنين الزامي است

        



  
 وزارت بهداشت، درمان، و آموزش پزشكي

  درمانمعاونت 
   نظارت و اعتباربخشي امور درماندفتر

        فرم درخواست بهره برداري
 

  

  ي موسسهي موسسهي موسسهي موسسههاهاهاهافضافضافضافضا

.نمائيداستفاده  فرم  اين از تصوير خام،به غير از موارد موجود در صورت وجود فضاهايي   

�;kD/�ی�
���>� درج #� �r� در �� ی� ��!`� ��دن، �s/اد Uن را #�fا��ق ه�� دی �� tا�
�دن وsu�	 ا(!# n�1� �
u ،����� ه�� ���0د در�v  از Oی �.در �Qرت ا#!��ب ه  

���	١:�# �� 0/ا (�#/در �Qرت و�0د ��� از یO ا��ق از هfاز ی9/ی *��� w� �� 	?��� 	
�اژه� در ��!� �;kD ،اژه�� �!;�وت�!� �� �v  رت و�0د �� . ع�Q ان �&�ل در��( ��

���G ذی� )
� (�د١٠،١٢،٢٠ ا��ق ��sی�� �� �!�اژه��� �� ،*�f#در�� Oاد:  در ی/s� :/ ٣ 	?��١٠-١٢-٢٠: �  

� ی9:٢	���fاژ ا��ق ه� �� ی9/ی� ١٢ و�0د دارد در ��
	 ���?	، ���� )/د ��١٢ )��ان �&�ل ا-� �� ا��ق ��sی�� �� �!�اژ. � ا�	،  `w یO )/د #�(!� (�ددر �Qر�� �8 �!
   .#�(!� (�د

���	٣: �Q�� �#در�� ��v  رت و�0د�Q �0د�8 در�� 	��D در	1/* ا�# �
�ی�/درج، U �;kDن را  ذ8# .  

        داددادداددادتعتعتعتع        فضافضافضافضا////نام اتاقنام اتاقنام اتاقنام اتاق
وضعيت وضعيت وضعيت وضعيت 

        اشتراكاشتراكاشتراكاشتراك

        مساحتمساحتمساحتمساحت

        متر مربعمتر مربعمتر مربعمتر مربع
        تعدادتعدادتعدادتعداد        فضافضافضافضا////نام اتاقنام اتاقنام اتاقنام اتاق

وضعيت وضعيت وضعيت وضعيت 

        اشتراكاشتراكاشتراكاشتراك

        مساحتمساحتمساحتمساحت

        متر مربعمتر مربعمتر مربعمتر مربع
        تعدادتعدادتعدادتعداد        فضافضافضافضا////نام اتاقنام اتاقنام اتاقنام اتاق

وضعيت وضعيت وضعيت وضعيت 

        اشتراكاشتراكاشتراكاشتراك

        مساحتمساحتمساحتمساحت

        متر مربعمتر مربعمتر مربعمتر مربع

  مديريت يا مسئول فني
  مستقل���� 

  مشترك����
  اتاق عمل سرپائي  

  مستقل���� 

  مشترك����
  اتاق دياليز  

  مستقل���� 

  مشترك����
  

  اطلاعات وپذيرش
  مستقل���� 

  مشترك����
تاق تزريقات ا  

  وپانسمان

  مستقل���� 

  مشترك����
  اتاق سونوگرافي  

  مستقل���� 

  مشترك����
  

  بايگاني
  مستقل���� 

  مشترك����
  اتاق احياء  

  مستقل���� 

  مشترك����
  اتاق راديوگرافي  

  مستقل���� 

  مشترك����
  

  آبدارخانه
  مستقل���� 

  مشترك����
  اتاق گچ گيري  

  مستقل���� 

  مشترك����
اتاق سنجش   

  تراكم استخوان

  مستقل���� 

  مشترك����
  

  تي شوري
  مستقل���� 

  مشترك����
  اتاق كاردرماني  

  مستقل���� 

  مشترك����
  اتاق ماموگرافي  

  مستقل���� 

  مشترك����
  

  انبار ملزومات

  

  مستقل���� 

  مشترك����
  اتاق گفتاردرماني  

  مستقل���� 

  مشترك����
اتاق راديولوژي فك   

  ودهان وصورت

  مستقل���� 

  مشترك����
  

  اتاقك استريليزاسيون
  مستقل���� 

  مشترك����
اتاق شنوائي   

  سنجي

  مستقل���� 

  ركمشت����
  اتاق عمل  

  مستقل���� 

  مشترك����
  

  اتاقك رختشويخانه
  مستقل���� 

  مشترك����
  اتاق فيزيوتراپي  

  مستقل���� 

  مشترك����
اتاق   

  اكوكارديوگرافي

  مستقل���� 

  مشترك����
  

  محل نگهداري موقت زباله
  مستقل���� 

  مشترك����
  اتاق بينائي سنجي  

  مستقل���� 

  مشترك����
اتاق تست   

  ورزش

  مستقل���� 

  مشترك����
  

  انبار كثيف
  مستقل���� 

  شتركم����
  اتاق مشاوره تغذيه  

  مستقل���� 

  مشترك����
  آزمايشگاه  

  مستقل���� 

  مشترك����
  

  استراحت پزشك
  مستقل���� 

  مشترك����
  اتاق كايروپراكتيك  

  مستقل���� 

  مشترك����
  اتاق معاينه ارتز  

  مستقل���� 

  مشترك����
  

  استراحت پرسنل
  مستقل���� 

  مشترك����
اتاق مشاوره   

  روانشناسي باليني

  مستقل���� 

  مشترك����
  اتاق پروتز  

  لمستق���� 

  مشترك����
  

  رختكن پرسنل اقا
  مستقل���� 

  مشترك����
اتاق مشاوره   

  ژنتيك

  مستقل���� 

  مشترك����
  اتاق قالب گيري  

  مستقل���� 

  مشترك����
  

  رختكن پرسنل خانم
  مستقل���� 

  مشترك����
اتاق مشاوره   

  مددكار اجتماعي

  مستقل���� 

  مشترك����
  اتاق تراش  

  مستقل���� 

  مشترك����
  

  سالن انتظار
  مستقل���� 

  مشترك����
فضاي فروش /اتاق  

  ينك طبيع

  مستقل���� 

  مشترك����
  مستقل ����    اتاق معاينه  

  مشترك����
  

  سرويس بهداشتي بيماران
  مستقل���� 

  مشترك����
  اتاق مشاوره  

  مستقل���� 

  مشترك����
  مستقل����    اتاق آندوسكوپي  

  مشترك����
  

  سرويس بهداشتي پرسنل
  مستقل���� 

  مشترك����
  اتاق اسكنينگ  

  مستقل���� 

  مشترك����
          



  
 وزارت بهداشت، درمان، و آموزش پزشكي

  درمانمعاونت 
   نظارت و اعتباربخشي امور درماندفتر

        فرم درخواست بهره برداري
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 )همه موسسات (يا رضايت نامه محضري مالك با تصوير مصدق سند مالكيت شش دانگ يا اجاره نامه عادي همراه محضري وسند مالكيت يا اجاره نامه 

  )همه موسسات (وجود داشته باشد ساكنين در صورتي كه واحد مسكوني درساختمان موسسه رضايت نامه

   )هايپربار رمان با اكسيژن مركز د، مركز جراحي محدود ويژه(  مبني بر رعايت مقرراتتعهد محضري

 :نقشه

  )مركز درمان با اكسيژن هايپربارجراحي محدود، مركز درمان ناباروري،  ويژه بيمارستان، مركز(  توسط دفتر فني وزارت نقشه فني مهندسي تاييد شده)الف

  )پرتوپزشكي مانگاه ها و موسساتويژه مركز جامع توانبخشي، كليه در(  توسط دفتر فني دانشگاهنقشه فني مهندسي تاييد شده)ب

  )موسسات ويژه ساير (همراه با چيدمان و نامگذاري فضاها100 به 1 نقشه موسسه در مقياس)ج

  )بيمارستان، مركز جراحي محدود، مركز درمان با اكسيژن هايپربار، مركز درمان ناباروري (گواهي پايان كار و عدم خلاف از شهرداري

  )بيمارستان هاي دولتي ويژه(ه شبكه و ارتقاء سلامت اخذ تاييديه مركز توسع

  )همه موسسات (دانشگاه تاييديه بهداشتي از معاونت بهداشتي

  )موسسات پرتو پزشكي ويژه(تاييد بهداشت محيط و پرتو از معاونت بهداشتي دانشگاه 

  )موسسات پرتو پزشكي ويژه(اخذ مجوز كار با اشعه

  )موسسات پرتو پزشكي ويژه(از وزارتخانه اده چهار قانون حفاظت در برابر اشعهاخذ تاييديه كميسيون تبصره م

  )و راديوتراپي ويژه موسسات پزشكي هسته اي(اخذ مجوز احداث از مراجع قانوني

  )نزلارائه خدمات باليني در م ويژه مركز مشاوره و ارائه خدمات پرستاري در منزل و مركز مشاوره و ( قرارداد موسسه با پرسنل

  )منزل مشاوره و ارائه خدمات باليني در پرستاري در منزل و ويژه مراكز جراحي محدود، درمان با اكسيژن هايپربار،مشاوره و ارائه خدمات( قرارداد موسسه با موسسات ديگر

  ) يژه مركز مشاوره و ارائه خدمات پرستاري در منزلو (اخذ تاييديه دفتر مديريت پرستاري دانشگاه

  )مراكز آمبولانس خصوصي ويژه( وزارت/ دانشگاه تاييديه مركز مدريت حوادث و فوريت هاي پزشكياخذ

  )مراكز آمبولانس خصوصي ويژه( مدارك مربوط به مالكيت دستگاههاي آمبولانس

  )مراكز آمبولانس خصوصي ويژه(تاييديه اداره كل اماكن نيروي انتظامي

  )ويژه مراكز آمبولانس خصوصي(آيين نامه  خدمه آمبولانس مطابق باگواهي گذراندن دوره هاي آموزشي براي

   مشخصات و مدارك همه مسوولين فني

  مشخصات و مدارك همه پرسنل

  تجهيزات ليست

  )درصورت لزوم(بهره برداري يا مابه التفاوت فيش

  مسوولين فني/فيش مسوول
  

���	:  
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 وزارت بهداشت، درمان، و آموزش پزشكي

  درمانمعاونت 
   نظارت و اعتباربخشي امور درماندفتر

        فرم درخواست بهره برداري
 



  
 وزارت بهداشت، درمان، و آموزش پزشكي

  درمانمعاونت 
   نظارت و اعتباربخشي امور درماندفتر

        فرم درخواست بهره برداري

 

  ويژه اشخاص حقيقي:  موسستاييد صحت مشخصات و تعهدنامه

................... .................................... .................................... ........اينجانب  ................. ....................................   .......... .................................... .................................... ..............  را تائيد نموده و نيز تصديق مي  ها ، مندرجات اين فرمموسسبا آگاهي وقبول شرح وظايفم بعنوان  ............................ ......................

  :نمايم

 .امه موسسه را به دقت مطالعه نموده امآئين ن -1

 .مدارك را طبق آئين نامه و ضوابط اعلام شده ارائه نموده ام -2

با در نظر گرفتن اين درخواست، به صورت حقيقي موسس موسسه ديگري نبوده و پروانه بهره برداري دريافت ننموده ام و در صورتي كه  -3

به صورت يك طرفه و بدون طرح در مراجع اهد بود پروانه بهره برداري صادر شده را  مجاز خووزارت/خلاف اين امر اثبات شود دانشگاه

 .و حق هيچ گونه اعتراضي نخواهم داشتابطال نموده قضائي 

 .پروانه بهره برداري موسسه ديگري را دريافت نموده ام)خيريه، شركت تعاوني يا ساير شركت هاي ثبت شده (به صورت حقوقي  -4

 خير����   بلي����

  :مثبت لطفا جدول زير تكميل گرددت پاسخ در صور

  

  نوع موسسه

  

  نام موسسه

  

  *دانشگاه

  

  :نحوه مشاركت
    سايرشركتها-خيريه

   شركت تعاوني خدمات بهداشتي، درماني

        

  .منظور دانشگاهي است كه موسسه مذكور تحت پوشش آن قراردارد*
  

  

      نام و نام خانوادگي و امضاء و درج مهر نظام پزشكي                                                                                                                                               

  

  در صورت وجود بيش از يك نفر موسس اين فرم بايدتوسط كليه موسسان به صورت جداگانه تكميل وامضاء شود

  

 

 
 

  شود اين قسمت توسط معاونت درمان دانشگاه تكميل مي

است و ) ها صدور پروانهكارشناس ( ..........................................................اينجانب برگ مدارك پيوست مورد تأييد ............ تعداد صحت مندرجات فرم و 

  .  كامل مي باشد20 طرح پرونده در كميسيون ماده مدارك جهت

  :امضا                                                :اريخت

  

  . مانع استصدور پروانه بهره برداري و مسئول فني بلا ����

 امضاء معاون درمان



  
 وزارت بهداشت، درمان، و آموزش پزشكي

  درمانمعاونت 
   نظارت و اعتباربخشي امور درماندفتر

        فرم درخواست بهره برداري
 
  

  )افراد موسس(ويژه اشخاص حقوقي: تاييد صحت مشخصات و تعهدنامه موسس

.............. .................................... .................................... ..........   .................................... ..................اينجانب  ا آگاهي وقبول شرح وظايفم بعنوان موسس ، مندرجات اين فرم ها را تائيد نموده و نيز تصديق مي ب .................. .................................... .................................... .................................... ......................

  :نمايم

 .آئين نامه موسسه را به دقت مطالعه نموده ام -1

 .مدارك را طبق آئين نامه و ضوابط اعلام شده ارائه نموده ام -2

بوده و پروانه بهره برداري دريافت ننموده ام و در صورتي  موسس موسسه ديگري نحقوقيبا در نظر گرفتن اين درخواست، به صورت  -3

به صورت يك طرفه و بدون طرح در مراجع  مجاز خواهد بود پروانه بهره برداري صادر شده را وزارت/كه خلاف اين امر اثبات شود دانشگاه

 . حق هيچ گونه اعتراضي نخواهم داشتوابطال نموده قضائي 

 برداري موسسه ديگري را دريافت نموده امبه صورت حقيقي  پروانه بهره  -4

 خير����         بلي����

  :در صورت پاسخ مثبت لطفا جدول زير تكميل گردد

  *دانشگاه  نام موسسه  نوع موسسه

      

  

  .منظور دانشگاهي است كه موسسه مذكور تحت پوشش آن قراردارد*
  

      نام و نام خانوادگي و امضاء و درج مهر نظام پزشكي                                                                                                                                               

  

  

  در صورت وجود بيش از يك نفر موسس اين فرم بايدتوسط كليه موسسان به صورت جداگانه تكميل وامضاء شود

  شود اين قسمت توسط معاونت درمان دانشگاه تكميل مي

است و ) ها صدور پروانهكارشناس ( ..........................................................برگ مدارك پيوست مورد تأييد اينجانب ............ تعداد صحت مندرجات فرم و 

  .  كامل مي باشد20 طرح پرونده در كميسيون ماده مدارك جهت

  :امضا                                                :اريخت

  

  . صدور پروانه بهره برداري و مسئول فني بلامانع است ����

 امضاء معاون درمان



  
 وزارت بهداشت، درمان، و آموزش پزشكي

  درمانمعاونت 
   نظارت و اعتباربخشي امور درماندفتر

        فرم درخواست بهره برداري

 

  )دارندگان حق امضاء(ويژه اشخاص حقوقي: تاييد صحت مشخصات و تعهدنامه موسس

 بعنوان موسس ، مندرجات اين انبا آگاهي وقبول شرح وظايفم .... ..........   . .................................... .................................... .................................... .................................... .................................... .................................... ................................................................... سازمان خيريه/ان موسسان شركتاينجانب

  :ميفرم ها را تائيد نموده و نيز تصديق مي نماي

 .ميآئين نامه موسسه را به دقت مطالعه نموده ا-1

 .ميمدارك را طبق آئين نامه و ضوابط اعلام شده ارائه نموده ا-2

م و در صورتي كه ي موسس موسسه ديگري نبوده و پروانه بهره برداري دريافت ننموده احقوقيه صورت با در نظر گرفتن اين درخواست، ب-3

به صورت يك طرفه و بدون طرح در مراجع قضائي  مجاز خواهد بود پروانه بهره برداري صادر شده را وزارت/خلاف اين امر اثبات شود دانشگاه

 .داشتم يابطال نموده و حق هيچ گونه اعتراضي نخواه

                                                                                                                                                  

  

  

  دارندگان حق امضاءنام و نام خانوادگي و امضاء                                                                                                                               

  

  

  

  

  

  

  

 

  شود اين قسمت توسط معاونت درمان دانشگاه تكميل مي

است و ) ها صدور پروانهارشناس ك( ..........................................................برگ مدارك پيوست مورد تأييد اينجانب ............ تعداد صحت مندرجات فرم و 

  .  كامل مي باشد20 طرح پرونده در كميسيون ماده مدارك جهت

  :امضا                                                :اريخت

  

  . صدور پروانه بهره برداري و مسئول فني بلامانع است ����

 امضاء معاون درمان



  
 وزارت بهداشت، درمان، و آموزش پزشكي

  درمانمعاونت 
   نظارت و اعتباربخشي امور درماندفتر

        فرم درخواست بهره برداري
 

  

  ي موسسهي موسسهي موسسهي موسسههاهاهاهافضافضافضافضا

.در صورت وجود فضاهايي به غير از موارد موجود ، از تصوير خام اين فرم استفاده نمائيد  

�;kD�
�دن وsu�	 ا(!# n�1� �
u ،����� ه�� ���0د در�v  از Oی ����>� درج #
�ی�/در �Qرت ا#!��ب ه� �r� در �� ی� ��!`� ��دن، �s/اد Uن را #�fا��ق ه�� دی �� tا.  

� 0/ا (�#/:١	���fاز ی9/ی *��� w� �� 	?��� 	
�اژه� در ��!� �;kD ،اژه�� �!;�وت�!� �� �v  ع�# ��� )��ان �&�ل در �Qرت و�0د �� . در �Qرت و�0د ��� از یO ا��ق از ه

���G ذی� )
� (�د١٠،١٢،٢٠ ا��ق ��sی�� �� �!�اژه��� �� ،*�f#در�� Oاد:  در ی/s� :/ ٣ 	?��١٠-١٢-٢٠: �  

� ی�9 ا�	،  `w یO )/د #�(!� (�د:٢	���fاژ ا��ق ه� �� ی9/ی� ١٢ و�0د دارد در ��
	 ���?	، ���� )/د ��١٢ )��ان �&�ل ا-� �� ا��ق ��sی�� �� �!�اژ. در �Qر�� �8 �!
   .#�(!� (�د


�ی�/درج، U �;kDن را  ذ8� #1/* ا�	در D��	 ���0د�8 �0د  ��v در��#� ���Q در �Qرت و:٣	���# .  

        تعدادتعدادتعدادتعداد        فضافضافضافضا////نام اتاقنام اتاقنام اتاقنام اتاق
وضعيت وضعيت وضعيت وضعيت 

        اشتراكاشتراكاشتراكاشتراك

        احتاحتاحتاحتمسمسمسمس

        متر مربعمتر مربعمتر مربعمتر مربع
        تعدادتعدادتعدادتعداد        فضافضافضافضا////نام اتاقنام اتاقنام اتاقنام اتاق

وضعيت وضعيت وضعيت وضعيت 

        اشتراكاشتراكاشتراكاشتراك

        مساحتمساحتمساحتمساحت

        متر مربعمتر مربعمتر مربعمتر مربع
        تعدادتعدادتعدادتعداد        فضافضافضافضا////نام اتاقنام اتاقنام اتاقنام اتاق

وضعيت وضعيت وضعيت وضعيت 

        اشتراكاشتراكاشتراكاشتراك

        مساحتمساحتمساحتمساحت

        متر مربعمتر مربعمتر مربعمتر مربع

  
  

      
  

      
  

    

  
  

      
       

      

  
  

      
       

     

  
  

      
       

     

  
       

  

      
     

  

  

       
       

     

  
       

       
     

  
       

       
     

  
       

       
     

  
       

       
     

  
       

       
     

  
       

       
     

  
       

       
     

  
       

       
     

  
       

  

            

  
       

  

            

  
       

  

            


