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   الف– 1فرم شماره 

        ::::مشخصات مؤسسهمشخصات مؤسسهمشخصات مؤسسهمشخصات مؤسسه

   ):انتخاب نام در اين مرحله كاملا الزامي است(مؤسسه پيشنهادي نام 

  .) تنها يك مورد بايستي انتخاب گردد :(نوع مؤسسه 

    ء مصرف موادمركز درمان سو�مركز درمان ناباروري                     �  مركز جراحي محدود �   درمانگاه عمومي�بيمارستان عمومي �
 ) وموتپوس�ديابت،� چند تخصصي درد،  �چند تخصصي مغز واعصاب وروان،�آلرژي،�غيرتهاجمي قلب وعروق،�داخلي،� (:درمانگاه تخصصي

        ارتوپدي فني �آمبولانس خصوصي�    پزشكي هسته ايموسسه  � مركز درمان با اكسيژن هايپربار  �درمانگاه دندانپزشكي� 
   وسونوگرافي موسسه راديولوژي�  مركز تصويربرداري  � فيزيوتراپي�   مركزتخصصي طب كار� عينك طبي  فروش موسسه ساخت و�

    موسسه راديوتراپي�            وصورت دهان و فك موسسه راديولوژي �

  ) تعيين گرايش مركز از ميان گزينه هاي زير الزامي است: (مركز جامع توانبخشي �

       اختلالات اعصاب وروانگرايش  �  فلج مغزي  گرايش�  سالمندان  گرايش� اختلالات جسمي حركتي گرايش �لات بينائياختلا  گرايش�

 اختلالات شنوائي،گفتار وزبان گرايش  � اختلالات رفتاري رواني كودكان ونوجوانانگرايش  � اختلالات ذهني كودكان ونوجوانانگرايش  �

      مركز مشاوره وارائه خدمات پرستاري�          مركز مشاوره وارائه خدمات مامائي     � باليني در منزلبت هاي ومراقمركزارائه خدمات �  

   شركت تعاوني خدمات بهداشتي درماني�

  : شهر  :دانشگاه
  : منطقه

  )  داراي منطقه شهرداري ميباشند الزامي استشهرهايي كه براي (

   عمومي�        خيريه�       خدمات بهداشتي درمانيتعاوني�              حقوقي خصوصي�     حقيقي�   :مالكيت موسسهنوع 

مانند شهرداري (منظور از مالكيت عمومي، وابستگي موسسه به يكي از سه قواي سه گانه،نيروهاي مسلح يا دگر سازمانهاي دولتي و يا نهادهاي عمومي غير دولتي : 1تذكر 

  . است ... ) تامين اجتماعي و ها ،هلال احمر ، سازمان 

  .كساني كه متقاضي تاسيس شركت تعاوني خدمات بهداشتي درماني مي باشند و تا كنون شركتي تاسيس ننموده اند، مي بايست گزينه حقيقي را انتخاب نمايند:2تذكر

  .ر رديف زير نوشته شودمربوطه ديا شركت ارگان ، نام سازمان خيريه، حقوقي ، تعاوني در صورت انتخاب گزينه عمومي،

  :ي خيريه نام رسمي سازمان، شركت يا مؤسسه

  .با توجه به اينكه نام سازمان عينا در پروانه بهره برداري قيد مي شود، لطفا نام سازمان، ارگان يا شركت را بطور كامل مانند نمونه هاي زير بنويسيد

 سازمان هلال احمر يا )ع(بنياد امور خيريه حضرت علي بن موسي الرضاا  يشركت تعاوني و خدمات بهداشتي درماني پيام سلامت: مثال

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

  ):مخصوص بيمارستان ( تعداد كل تخت

  :نماينده متقاضيان تاسيسونام خانوادگي نام 

  :پست الكترونيكي

  :)ترجيحا همراه(تلفن تماس

  در صورتيكه متقاضي تاسيس يك نفر باشد نيازي به اطلاعات فوق نمي باشد
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  ب- 1اره ـرم شمـف

با توجه به اينكه مشخصات كامل متقاضيان تاسيس بايد در فرم ورود اطلاعات  متقاضيان تاسيس ثبت شود  

 . متقاضيان تاسيس نوشته شود وكد مليدر اين قسمت تنها نام و نام خانوادگي

  

        ::::قيقي قيقي قيقي قيقي حححح----1111

  نفر:.......... تعداد متقاضيان تاسيس

        

   ::::نام متقاضيان تاسيسنام متقاضيان تاسيسنام متقاضيان تاسيسنام متقاضيان تاسيس

ف
ردي

    

  نام و نام خانوادگي

  

  د مليك

  

  

  مدرك تحصيلي 

  

ف
ردي

  

  

  نام و نام خانوادگي

  

  كد ملي

  

  

  مدرك تحصيلي
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  ب  - 1اره ـرم شمـف

با توجه به اينكه مشخصات كامل متقاضيان تاسيس بايد در فرم ورود اطلاعات  متقاضيان تاسيس ثبت شود                  

 .متقاضيان تاسيس نوشته شودو كدملي در اين قسمت تنها نام و نام خانوادگي 

        

        ::::حقوقي خصوصيحقوقي خصوصيحقوقي خصوصيحقوقي خصوصي----2222

  نفر.............:تاسيس متقاضيانتعداد 

      :ثبتشماره                       :نام شركت

  )    نفر2: (نام ونام خانوادگي دارندگان حق امضاء

   

        ::::نام اعضاي موسسنام اعضاي موسسنام اعضاي موسسنام اعضاي موسس

ف
ردي

    

  نام و نام خانوادگي

  

  د مليك

  

  

  مدرك تحصيلي 

  

ف
ردي

  

  

  نام و نام خانوادگي

  

  كد ملي

  

  

  مدرك تحصيلي
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   ب- 1اره ـرم شمـف

ه به اينكه مشخصات كامل متقاضيان تاسيس بايد در فرم ورود اطلاعات  متقاضيان تاسيس ثبت شود                 با توج 

 . متقاضيان تاسيس نوشته شود وكدمليدر اين قسمت تنها نام و نام خانوادگي

        

        :::: خيريه خيريه خيريه خيريه----3333

  : نام سازمان خيريه

                                                           نفر:............... تعداد اعضاي موسس

  )  نفر2: ( نام ونام خانوادگي دارندگان حق امضاء

   :شماره ثبت

  : موسساعضاءاعضاءاعضاءاعضاء::::سازمان خيريهسازمان خيريهسازمان خيريهسازمان خيريهاعضاء موسس اعضاء موسس اعضاء موسس اعضاء موسس نام نام نام نام 

  

ف
ردي

    

  نام و نام خانوادگي

  

  د مليك

  

  

  مدرك تحصيلي 

  

ف
ردي

  

  

  نام و نام خانوادگي

  

  كد ملي

  

  

  مدرك تحصيلي
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   ب- 1اره ـرم شمـف

با توجه به اينكه مشخصات كامل متقاضيان تاسيس بايد در فرم ورود اطلاعات  متقاضيان تاسيس ثبت شود                  

  . متقاضيان تاسيس نوشته شود وكدمليدر اين قسمت تنها نام و نام خانوادگي

  

        :::: تعاوني تعاوني تعاوني تعاوني----4444

   : خدمات بهداشتي درمانينام شركت تعاوني

            )     نفر2: (نام ونام خانوادگي دارندگان حق امضاء

  :شماره ثبت

                                        نفر.............. : موسساعضاتعداد 

        ::::نام اعضاي موسسنام اعضاي موسسنام اعضاي موسسنام اعضاي موسس

ف
ردي

    

  نام و نام خانوادگي

  

  د مليك

  

  

  مدرك تحصيلي 

  

ف
ردي

  

  

  نام و نام خانوادگي

  

  كد ملي

  

  

  مدرك تحصيلي
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2اره ـرم شمـف  

        ::::متقاضي تاسيسمتقاضي تاسيسمتقاضي تاسيسمتقاضي تاسيسمشخصات مشخصات مشخصات مشخصات 

  :نام پدر  :كدملي  :نام خانوادگي  :نام
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  :محل تولد  /   /    : تاريخ تولد  :محل صدور  :شماره شناسنامه
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  :نشاني محل سكونت 

  :كدپستي              :پلاك        :                             خيابان فرعي      :                                    بان اصليخيا:                شهر

  : تلفن همراه                     :                     تلفن     :                                پيش شماره

  :                                         وب سايت:        پست الكترونيك
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  .يا آخرين مدرك تحصيلي تكميل گردد/يا پايان طرح نيروي انساني/يا دانشنامه/اين قسمت براساس پروانه دائم 

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

    :   تخصص/رشته 

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

  :شماره نظام پزشكي:              زمان فارغ التحصيلي:                                نشگاهنام دا:                     دانشگاه محل تحصيل

  1996-م: شماره نظامهايي كه توام با حروف و اعداد ميباشند به صورت نمونه نوشته شوند: تذكر
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  ني تمام وقت وزارت بهداشت يا دانشگاه علوم پزشكيعضو هيئت علمي رسمي يا پيما �  -عدم وابستگي استخدامي به دولت �

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

    بازنشستهكارمند �  -كارمند قراردادي وزارت بهداشت يا ساير سازمانها  �كارمند رسمي يا پيماني 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 مطب مشخصات 

        

  )))) از دانشگاه از دانشگاه از دانشگاه از دانشگاه از فارغ التحصيلي از فارغ التحصيلي از فارغ التحصيلي از فارغ التحصيليبعدبعدبعدبعد((((كاريكاريكاريكاريسوابق سوابق سوابق سوابق 

ف
ردي

  

  )ر شودبه ماه ذك(طول مدت خدمت  كارارگان يا محل انجام 

      

      

      

  ماه... ..:.....مجموع  مدت سوابق كار

  : مي باشيد جدول زير را تكميل كنيدمسئول فني/ موسسچنانچه در حال حاضر در موسسه درماني ديگري، 

        ::::نوع هويت موسسنوع هويت موسسنوع هويت موسسنوع هويت موسس        ::::نام موسسهنام موسسهنام موسسهنام موسسه        ::::نوع موسسهنوع موسسهنوع موسسهنوع موسسه
        خيريه����تعاوني خدمات بهداشتي درماني  ���� حقوقي خصوصي  ���� حقيقي ����

      

  )منظور دانشگاهي است كه موسسه فوق تحت پوشش آن قرار دارد(شگاه نام دان
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  سـيـاسـاضي تـمتقدارك ـم

  

  )علاوه بر مدارك فردي متقاضيان تاسيس(به متقاضيان غير حقيقيچك ليست مدارك لازم جهت اخذ موافقت اصولي مربوط 

  عمومي  حقوقي خصوصي  خيريه  تعاوني خدمات بهداشتي درمانيشركت 

اساسنامه شركت با قيد اجازه ����  اساسنامه خيريه����  اساسنامه شركت ����

  درآن فعاليت بهداشتي درماني

نامه درخواست از بالاترين مقام     ����

  مربوطه بهداشتي درماني

تاييديه وزارت بهداشت و ����  گواهي ثبت شركتها����  ليست هيةت امنا����  گواهي ثبت شركتها����

  وزيران مصوبه هيئت محترم

آگهي ثبت شـركت در روزنامـه       ����

  رسمي

نامــه دفتــر خــدمات خيريــه    ����

  بهداشتي درماني

آگهي ثبت شـركت در روزنامـه       ����

  رسمي

  

  : ثبتشماره  : ثبتشماره  موافقت اصولي تعاوني����

  

  

  : ثبتشماره

  مدارك اختصاصي  مدارك عمومي

الف "1فرم شماره (تقاضاي موافقت اصولي  هاياصل فرم�

  )2 و فرم شماره "وب

  پزشك

، ودندانپزشك

دكتراي داروساز،

علوم 

آزمايشگاهي 

،،كايروپراكتيك

  ماما

دائمصوير پروانه اصل وت ���� 

اصل گواهي عدم سوء پيشينه انتظامي از سازمان نظام ����

  پزشكي

  
 موسسوظايف اصل فرم تقبل �

  اصل وتصويركارت ملي�
  پيراپزشك

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

  )پايان طرح با معافيت از طرح+ 

 5سابقه فعاليت لازم در خصوص موسسين فيزيوتراپي در 

 شهر بزرگ مطابق با آئين نامه مربوطه

  

  اصل گواهي عدم اعتياد�

  اصل گواهي عدم سوء پيشينه كيفري از اداره تشخيص هويت�
  آخرين مدرك تحصيلياصل و تصوير����  سايرين

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

يا تاييديه اشتغال از )/ (كارگزيني آخرين حكم(اصل وتصوير�

كه  لشكري كشوري و بالاترين مقام مسوول اداري براي مستخدمين

ويژه مستخدمين كشوري و  ()نيستند داراي حكم كارگزيني

  )لشكري

 قرارداد تاسيس امضاء شده توسط متقاضي يا متقاضيان

كه كليه متقاضيان تاسيس منظور از مدارك عمومي مداركي است 

  .بايد ارائه نمايند)ر گرفتن مدرك تحصيلي ونوع موسسهنظبدون در(

مدارك اختصاصي بر اساس مدرك تحصيلي  متقاضيان تاسيس 

  .بايد ارائه شود و مربوط به كليه  متقاضيان تاسيس نمي باشد
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  ا( )ويژه اشخاص حقيقي:(تاييد صحت مشخصات و تعهدنامه متقاضي تاسيس

  : تصديق مي نمايم......................... ........................................................................................................................................................................................اينجانب 

  .با دقت و صحت اين فرم را تكميل نموده و مندرجات آنرا قبول دارم.1

آئين نامه موسسه درخواستي را مطالعه و با توجه به مفاد آن، اين درخواست را ارائه نموده و متعهد به .2

 .اجراي آن مي باشم

  .                                                                             ضوابط اعلام شده ارائه نموده اممدارك را طبق آئين نامه و .3

با در نظر گرفتن اين درخواست، به صورت حقيقي موسس موسسه ديگري نبوده و موافقت اصولي و .4

 مر اثبات شود دانشگاه مجاز خواهد بودياپروانه بهره برداري دريافت ننموده ام و در صورتي كه خلاف اين ا

 موافقت اصولي صادر شده را ابطال نموده و حق هيچ گونه بصورت يكطرفه و بدون طرح در مراجع قضائي،

 .اعتراضي نخواهم داشت

موافقت اصولي و يا پروانه بهره ) خيريه، شركت تعاوني يا ساير شركت هاي ثبت شده(به صورت حقوقي  .5

 . گري را دريافت نموده امبرداري موسسه دي

 خير�   بلي�

  :در صورت پاسخ مثبت لطفا جدول زير تكميل گردد

  

  نوع موسسه

  

  نام موسسه

  

  *دانشگاه

  

  :نحوه مشاركت

         سايرشركتها سايرشركتها سايرشركتها سايرشركتها----خيريهخيريهخيريهخيريه

  شركت تعاوني خدمات بهداشتي، درمانيشركت تعاوني خدمات بهداشتي، درمانيشركت تعاوني خدمات بهداشتي، درمانيشركت تعاوني خدمات بهداشتي، درماني

        

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

  :امضاء و درج مهر نظام پزشكي- وادگي  نام و نام خان

  

 .شود گاه تكميل مياين قسمت توسط معاونت درمان دانش

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

 :امضا  :تاريخ

  

 امضاء معاون درمان                                                                                   لامانع است صدور موافقت اصولي ب ����

  .در صورت وجود بيش از يك نفر موسس، اين فرم بايد براي هر فرد جداگانه تكميل و امضاء شود



  
 وزارت بهداشت، درمان، و آموزش پزشكي

  درمانمعاونت 
   نظارت و اعتباربخشي امور درماندفتر

  فرم درخواست موافقت اصولي

  )افراد موسس(وقيويژه اشخاص حق:  متقاضيان تاسيستاييد صحت مشخصات و تعهدنامه 

  : تصديق مي نمايم......................... ........................................................................................................................................................................................اينجانب 

  .دقت و صحت اين فرم را تكميل نموده و مندرجات آنرا قبول دارمبا .1

 .آئين نامه موسسه درخواستي را مطالعه و با توجه به مفاد آن، اين درخواست را ارائه نموده و متعهد به اجراي آن مي باشم.2

                                                       .                        مدارك را طبق آئين نامه و ضوابط اعلام شده ارائه نموده ام.3

 . موافقت اصولي و يا پروانه بهره برداري موسسه ديگري را دريافت نموده امبا در نظر گرفتن اين درخواست، به صورت حقيقي .4

  خير�  بلي�

  :در صورت پاسخ مثبت لطفا جدول زير تكميل گردد

  *دانشگاه  نام موسسه  نوع موسسه

      

  

موافقت اصولي و يا پروانه بهره برداري موسسه ) خيريه، شركت تعاوني يا ساير شركت هاي ثبت شده(به صورت حقوقي  .5

 . ديگري را دريافت نموده ام

 خير�  بلي�

  :در صورت پاسخ مثبت لطفا جدول زير تكميل گردد

  

  نوع موسسه

  

  نام موسسه

  

  *دانشگاه

  

  :نحوه مشاركت

         سايرشركتها سايرشركتها سايرشركتها سايرشركتها----خيريهخيريهخيريهخيريه

ركت تعاوني خدمات بهداشتي، ركت تعاوني خدمات بهداشتي، ركت تعاوني خدمات بهداشتي، ركت تعاوني خدمات بهداشتي، شششش

  درمانيدرمانيدرمانيدرماني

        

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

  وادگي و امضاء و درج مهر نظام پزشكي    نام و نام خان                                                                                                                                              

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

  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 باشد20طرح پرونده در كميسيون ماده  مدارك جهت

  :امضا                                                :اريخت

  

                                                                                      صدور موافقت اصولي بلامانع است  ����

 امضاء معاون درمان



  
 وزارت بهداشت، درمان، و آموزش پزشكي

  درمانمعاونت 
   نظارت و اعتباربخشي امور درماندفتر

  فرم درخواست موافقت اصولي

  )دارندگان حق امضاء(ويژه اشخاص حقوقي: متقاضيان تاسيستاييد صحت مشخصات و تعهدنامه 

  : ميتصديق مي نماي......................... ........................................................................................................................................................................................ سازمان/ان موسسان شركتاينجانب

  .ميبا دقت و صحت اين فرم را تكميل نموده و مندرجات آنرا قبول دار.1

 مطالعه و با توجه به مفاد آن، اين درخواست را ارائه نموده و متعهد به آئين نامه موسسه درخواستي را.2

 .مياجراي آن مي باش

  .                                                                             ميمدارك را طبق آئين نامه و ضوابط اعلام شده ارائه نموده ا.3

 موسس موسسه ديگري نبوده و موافقت اصولي و حقوقيه صورت با در نظر گرفتن اين درخواست، ب.4

م و در صورتي كه خلاف اين امر اثبات شود دانشگاه مجاز خواهد يياپروانه بهره برداري دريافت ننموده ا

موافقت اصولي صادر شده را ابطال نموده و حق هيچ بصورت يكطرفه و بدون طرح در مراجع قضائي، بود 

 .م داشتيگونه اعتراضي نخواه
                                                                                                                                                  

  

  

  دارندگان حق امضاءنام و نام خانوادگي و امضاء                                                                                                                               

  

  

  

  

  

  

  

  

  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 موافقت اصولي بلامانع است  ����

 امضاء معاون درمان


