
 اي مؤسسات پزشکی و پیراپزشکی نامه فرم اطلاعات شناس  
  1شماره 

 وزارت بهداشت، درمان، و آموزش پزشکی
  درمانمعاونت 

  نظارت و اعتباربخشی امور درمان دفتر
 

  مشخصات مؤسسه
  ):بهره برداري/ ي تأسیس بر اساس متن پروانه(نوع مؤسسه 
  ):بهره برداري/  ي تأسیس بر اساس متن پروانه(نام مؤسسه 

  )در صورتی که مؤسسه فاقد نام ثبت شده است، نام مؤسس قید شود(
  :نشانی پستی  : شهر  :استان
  : کد پستی  : ي شهرداري منطقه
  :کد شهر  :تلفن
  *عمومی o    خیریه o  یا تعاونیخصوصی حقوقی  o    حقیقی o    : ع مالکیت مؤسسهنو

  :ي خیریه درصورت مالکیت حقوقی یا عمومی نام رسمی سازمان، شرکت یا مؤسسه
  روزي شبانه o  عصر و شب o  صبح و عصر o    عصر o    صبح o  : نوبت کاري فعالیت مؤسسه

  :هاي موجود در مؤسسه تعداد آمبولانس  :)ها بیمارستاني  ویژه( تعداد تخت  :)ها بیمارستاني  ویژه( یابی ي ارزش درجه
     :)متر مربع( زیربناي مؤسسه  دولتی o    وقفی o  استیجاري o  شخصی o: **نوع مالکیت ساختمان

  .است...) هلال احمر، سازمان تأمین اجتماعی وها،  مانند شهرداري(مومی غیر دولتی هاي دولتی و یا نهادهاي ع گانه، نیروهاي مسلح یا دیگر سازمان قواي سهوابستگی به  ،منظور از مالکیت عمومی* 
  .توانید بیش از یک گزینه را انتخاب کنید هاي موجود باشد، می در صورتی که مالکیت ساختمان ترکیبی از گزینه** 

  *مشخصات مؤسسان

ف
ردی

 **ت اشتغالوضعی  مقطع تحصیلی  ي تحصیلی رشته  کد ملی  نام خانوادگی  نام  

1      
  

      
2              
3              
4              
5              
6              
7              

  .تعاونی و خیریه، درج اسامی مؤسسان الزامی است ،براي مؤسسات حقوقی خصوصی .قید شود 1ي مؤسسان در فرم پیوست  نفر است، لطفاً اسامی بقیههفت در صورتی که تعداد مؤسسان بیش از * 
هاي  عضو هیأت علمی رسمی یا پیمانی تمام وقت وزارت بهداشت یا دانشگاه )2(؛ عدم وابستگی استخدامی به دولت )1(: ها قید شود گزینهاین مربوط به یکی از  عدد، »عیت اشتغالوض«در ستون * *

کارمند قراردادي وزارت  )5(ها؛  ها یا سازمان خانه سایر وزارتارمند رسمی یا پیمانی ک )4(هاي علوم پزشکی؛  کارمند رسمی یا پیمانی غیر هیأت علمی وزارت بهداشت یا دانشگاه )3(علوم پزشکی؛ 
  .را قید کنند) عدم وابستگی استخدامی به دولت(  1ي  باید گزینه Kکارمندان بازنشسته، طرحی و ضریب  .ها بهداشت یا سایر سازمان

  

  *)سي تأسی بر اساس مندرجات پروانه(ا ه مشخصات بخش

ردیف
 نوبت کاري بخش  **تعداد تخت بستري  )متر مربع( زیربنا  بخش منا  

  شب  عصر  صبح
1              
2              
3              
4              
5              

  .قید شود 2در فرم پیوست  ها ي بخش ، لطفاً اسامی بقیهباشدها بیش از پنج عدد  در صورتی که تعداد بخش. تکمیل این جدول تنها براي مؤسساتی که داراي بخش هستند، الزامی است* 
  .ها الزامی است تنها براي بیمارستان» تعداد تخت بستري«تکمیل ستون ** 

  

  :مهر مؤسسه  :)ي مؤسسان مؤسس یا نماینده( ي فرم کننده نام و نام خانوادگی و امضاي تکمیل
  .شود گاه تکمیل می این قسمت توسط معاونت درمان دانش

   .است) ها صدور پروانهکارشناس ( ............................... جانب مدارك پیوست مورد تأیید اینبرگ ............ تعداد صحت مندرجات فرم و 
  :امضا  :تاریخ  

o امضا  :تاریخ  . ي نظارت بلامانع است تمدید پروانه از نظر اداره:  
o معاونت درمان(امضا  :تاریخ  . بلامانع است معاونت درمانتمدید پروانه از نظر:( 

  



  ي مؤسسات پزشکی و پیراپزشکیا نامه فرم اطلاعات شناس  
  1شماره 

 وزارت بهداشت، درمان، و آموزش پزشکی
  درمانمعاونت 

  نظارت و اعتباربخشی امور درمان دفتر
 

  مشخصات مسؤولان فنی

ردیف
 *وضعیت اشتغال  مقطع تحصیلی  ي تحصیلی رشته  کد ملی  نام خانوادگی  نام  

تاریخ اعتبار 
 ي مطب پروانه

 نوبت کاري **محل فعالیت 

1                    
2                    
3                    
4                    
5                    
6                    
7                    
8                    
9                    
10                    
11                    
12                    
13                    
14                    
15                    
16                    
17                    
18                    
19                    
20                    

کارمند رسمی یا پیمانی غیر هیأت علمی وزارت بهداشت یا  )3(هاي علوم پزشکی؛  عضو هیأت علمی رسمی یا پیمانی تمام وقت وزارت بهداشت یا دانشگاه )2(عدم وابستگی استخدامی به دولت؛  )1(: ها قید شود مربوط به یکی از این گزینه عدد، »وضعیت اشتغال«در ستون * 
  .را قید کنند) عدم وابستگی استخدامی به دولت(  1ي  باید گزینه Kکارمندان بازنشسته، طرحی و ضریب . ها سایر سازمان کارمند قراردادي وزارت بهداشت یا )5(ها؛  ها یا سازمان خانه کارمند رسمی یا پیمانی سایر وزارت )4(هاي علوم پزشکی؛  دانشگاه

) آزمایشگاه و مانند رادیولوژي،(ولیت بخش خاصی ؤکه مس در صورتی و »سسهؤکل م«عبارت  ،عهده دارد سسه را برؤولیت کل مؤول فنی، مسؤکه مس در صورتی» محل فعالیت«در ستون **    .شود نام آن بخش قید می ،را بر عهده دارد...


