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الف–1فرم شماره 
:مشخصات مؤسسه

):مورد به ترتیب اولویت5حداقل (مؤسسه پیشنهادي نام 

.)تنها یک مورد بایستی انتخاب گردد :(نوع مؤسسه 
 بیمارستان عمومیدرمانگاه عمومیمرکز جراحی محدود              مرکز درمان ناباروريمرکز درمان سوء مصرف مواد

)چشم،  وموتپوسدیابت،چند تخصصی درد،چند تخصصی مغز واعصاب وروان،آلرژي،غیرتهاجمی قلب وعروق،داخلی،(:درمانگاه تخصصی
درمانگاه دندانپزشکی  مرکز درمان با اکسیژن هایپربار پزشکی هسته ايموسسهآمبولانس خصوصیارتوپدي فنی
 عینک طبی موسسه ساخت و فروشمرکزتخصصی طب کارفیزیوتراپیمرکز تصویربرداريوسونوگرافیموسسه رادیولوژي
وصورت دهان و فکموسسه رادیولوژيموسسه رادیوتراپیسلامتمرکز طب پیشگیري و ارتقاءسلامتکده طب سنتی
تعیین گرایش مرکز از میان گزینه هاي زیر الزامی است: (مرکز جامع توانبخشی(
اختلالات بینائیگرایشاختلالات جسمی حرکتیگرایشسالمندانگرایشفلج مغزيگرایش اختلالات اعصاب وروانگرایش
 کودکان ونوجواناناختلالات ذهنی گرایش اختلالات رفتاري روانی کودکان ونوجوانانگرایش اختلالات شنوائی،گفتار وزبان گرایش
 بالینی در منزلومراقبت هاي مرکزارائه خدماتمرکز مشاوره وارائه خدمات مامائیمرکز مشاوره وارائه خدمات پرستاري

 بهداشتی درمانیشرکت تعاونی خدمات

: شهر:دانشگاه
: شهرداريمنطقه

)داراي منطقه شهرداري میباشند الزامی استشهرهایی که براي (

عمومیخیریهخدمات بهداشتی درمانیتعاونیحقوقی خصوصیحقیقی:مالکیت موسسهنوع 
مانند شهرداري ها ،هلال (تی منظور از مالکیت عمومی، وابستگی موسسه به یکی از سه قواي سه گانه،نیروهاي مسلح یا دگر سازمانهاي دولتی و یا نهادهاي عمومی غیر دول: 1تذکر 

. است ... ) احمر ، سازمان تامین اجتماعی و 
.می باشند و تا کنون شرکتی تاسیس ننموده اند، می بایست گزینه حقیقی را انتخاب نمایندکسانی که متقاضی تاسیس شرکت تعاونی خدمات بهداشتی درمانی :2تذکر

.مربوطه در ردیف زیر نوشته شودیا شرکت ارگان ،نام سازمان خیریه، حقوقی ، تعاونی در صورت انتخاب گزینه عمومی،

:ي خیریهنام رسمی سازمان، شرکت یا مؤسسه
.عینا در پروانه بهره برداري قید می شود، لطفا نام سازمان، ارگان یا شرکت را بطور کامل مانند نمونه هاي زیر بنویسیدبا توجه به اینکه نام سازمان

سازمان هلال احمریا )ع(بنیاد امور خیریه حضرت علی بن موسی الرضایا شرکت تعاونی و خدمات بهداشتی درمانی پیام سلامت: مثال
روزيشبانهصبح و عصر عصرصبح: موسسهنوبت کاري 

):مخصوص بیمارستان(تعداد کل تخت 

:نماینده متقاضیان تاسیسونام خانوادگی نام 
:پست الکترونیکی

:)ترجیحا همراه(تلفن تماس
.در صورتیکه متقاضی تاسیس یک نفر باشد نیازي به اطلاعات فوق نمی باشد
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ب- 1اره ـرم شمـف
با توجه به اینکه مشخصات کامل متقاضیان تاسیس باید در فرم ورود اطلاعات  متقاضیان تاسیس ثبت شود 

.متقاضیان تاسیس نوشته شودوکد ملیدر این قسمت تنها نام و نام خانوادگی

:حقیقی - 1
نفر:.......... تعداد متقاضیان تاسیس

:نام متقاضیان تاسیس

ف
مدرك تحصیلی د ملیکنام و نام خانوادگیردی

ف
مدرك تحصیلیکد ملینام و نام خانوادگیردی
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ب- 1اره ـرم شمـف
با توجه به اینکه مشخصات کامل متقاضیان تاسیس باید در فرم ورود اطلاعات  متقاضیان تاسیس ثبت شود 

.متقاضیان تاسیس نوشته شودو کدملی در این قسمت تنها نام و نام خانوادگی 

:حقوقی خصوصی-2

نفر.............:تاسیسمتقاضیانتعداد 
:شماره ثبت:نام شرکت

)   نفر2: (نام ونام خانوادگی دارندگان حق امضاء

:نام اعضاي موسس

ف
مدرك تحصیلی د ملیکنام و نام خانوادگیردی

ف
مدرك تحصیلیکد ملینام خانوادگینام و ردی
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ب- 1اره ـرم شمـف
با توجه به اینکه مشخصات کامل متقاضیان تاسیس باید در فرم ورود اطلاعات  متقاضیان تاسیس ثبت شود 

.متقاضیان تاسیس نوشته شودوکدملیخانوادگیدر این قسمت تنها نام و نام 

:خیریه- 3
: نام سازمان خیریه

نفر:............... تعداد اعضاي موسس
) نفر2: (نام ونام خانوادگی دارندگان حق امضاء

:شماره ثبت
:موسساعضاء:سازمان خیریهاعضاء موسس نام 

ف
مدرك تحصیلی د ملیکنام و نام خانوادگیردی

ف
مدرك تحصیلیکد ملینام و نام خانوادگیردی
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ب- 1اره ـرم شمـف
با توجه به اینکه مشخصات کامل متقاضیان تاسیس باید در فرم ورود اطلاعات  متقاضیان تاسیس ثبت شود 

.متقاضیان تاسیس نوشته شودوکدملیدر این قسمت تنها نام و نام خانوادگی

:تعاونی- 4
:خدمات بهداشتی درمانینام شرکت تعاونی

)    نفر2: (نام ونام خانوادگی دارندگان حق امضاء
:شماره ثبت

نفر.............. :موسساعضاتعداد 
:نام اعضاي موسس

ف
مدرك تحصیلی د ملیکنام و نام خانوادگیردی

ف
مدرك تحصیلیکد ملینام و نام خانوادگیردی
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2اره ـرم شمـف
:تاسیسمتقاضی مشخصات 

ت
صا

شخ
م

فردي

:جنسیت:نام پدر:نام خانوادگی:نام
:    تاریخ تولد:محل صدور :شماره شناسنامه:کدملی

:تابعیت:مذهب: دین :محل تولد

س 
ت تما

صا
شخ

م

:نشانی محل سکونت 
:کدپستی :پلاك:                             خیابان فرعی:                                    خیابان اصلی:                شهر

:تلفن همراه:                     تلفن :                                پیش شماره
:وب سایت:                                                 پست الکترونیک

صیلی 
ك تح

مدر
)

آخرین مقطع 
(

.یا آخرین مدرك تحصیلی تکمیل گردد/یا پایان طرح نیروي انسانی/یا دانشنامه/این قسمت براساس پروانه دائم 

فوق تخصص متخصص    PhDدکتراي حرفه اي   کارشناس ارشد        کارشناس    کاردان     :   مقطع
:   تخصص/رشته 

خارج از کشوردانشگاه هاي سایر دانشگاههاي کشور   دانشگاه آزاد اسلامی     علوم پزشکی دانشگاه :        نوع دانشگاه
:شماره نظام پزشکی:              زمان فارغ التحصیلی:                                نام دانشگاه:                     دانشگاه محل تحصیل

1996-م: شماره نظامهایی که توام با حروف و اعداد میباشند به صورت نمونه نوشته شوند: تذکر

ت
ضعی

و
اشتغال 

عضو هیئت علمی رسمی یا پیمانی تمام وقت وزارت بهداشت یا دانشگاه علوم پزشکی- عدم وابستگی استخدامی به دولتفعلی
 وقت نیمهعضو هیئت علمییکارمند رسمی یا پیمانی غیر هیئت علمی وزارت بهداشت یا دانشگاه علوم پزشک -
کارمند رسمی یا پیمانی سایر وزارتخانه ها یاسازمانهاکارمند قراردادي وزارت بهداشت یا سایر سازمانها -کارمند بازنشسته

در صورت داشتن پروانه مطب پرکردن جدول ذیل الزامی است 

:تاریخ اعتبار : تاریخ صدور :                                        شهرپروانه مطب مشخصات 

)از دانشگاهاز فارغ التحصیلیبعد(کاريسوابق 

)به ماه ذکر شود(طول مدت خدمتکارارگان یا محل انجام ردیف

ماه... ..:.....مجموع  مدت سوابق کار
:می باشید جدول زیر را تکمیل کنیدمسئول فنی/ موسسچنانچه در حال حاضر در موسسه درمانی دیگري، 

:نوع هویت موسس:نام موسسه:نوع موسسه
 حقیقی  حقوقی خصوصی  تعاونی خدمات بهداشتی درمانیخیریه

)منظور دانشگاهی است که موسسه فوق تحت پوشش آن قرار دارد(نام دانشگاه 
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سـیـاسـاضی تـمتقدارك ـم

)علاوه بر مدارك فردي متقاضیان تاسیس(مربوط به متقاضیان غیر حقیقیچک لیست مدارك لازم جهت اخذ موافقت اصولی
عمومیحقوقی خصوصیخیریهتعاونی خدمات بهداشتی درمانیشرکت 
 اساسنامه شرکتاساسنامه خیریه اساسنامه شرکت با قید اجازه

درآنفعالیت بهداشتی درمانی
 نامه درخواست از بالاترین مقام

مربوطهبهداشتی درمانی
گواهی ثبت شرکتهالیست هیۀت امناگواهی ثبت شرکتها تاییدیه وزارت بهداشت و

وزیرانمصوبه هیئت محترم
   آگهی ثبت شـرکت در روزنامـه

رسمی
 نامـــه دفتـــر خـــدمات خیریـــه

بهداشتی درمانی
   آگهی ثبت شـرکت در روزنامـه

رسمی
ثبتشماره:ثبتشمارهموافقت اصولی تعاونی:

مدارك اختصاصیمدارك عمومی

الف "1فرم شماره (تقاضاي موافقت اصولیهاياصل فرم
)2و فرم شماره "وب

پزشک
، ودندانپزشک

دکتراي داروساز،
علوم 

آزمایشگاهی 
،،کایروپراکتیک

ماما

دائماصل وتصویر پروانه  

 اصل گواهی عدم سوء پیشینه انتظامی از سازمان نظام
پزشکی

 موسسوظایف اصل فرم تقبل

پیراپزشک

تسویه حساب صندوق رفاه (یا )/دانشنامه(اصل وتصویر
)طرحپایان طرح با معافیت از + 

5سابقه فعالیت لازم در خصوص موسسین فیزیوتراپی در 
شهر بزرگ مطابق با آئین نامه مربوطه اصل وتصویرکارت ملی

اصل گواهی عدم اعتیاد
آخرین مدرك تحصیلیاصل و تصویرسایرین

اصل گواهی عدم سوء پیشینه کیفري از اداره تشخیص هویت

 ویژه آقایان(معافیت از خدمتکارت پایان خدمت یا کارت(
که کلیه متقاضیان تاسیس منظور از مدارك عمومی مدارکی است 

.باید ارائه نمایند)ر گرفتن مدرك تحصیلی ونوع موسسهنظبدون در(
مدارك اختصاصی بر اساس مدرك تحصیلی  متقاضیان تاسیس 

.باید ارائه شود و مربوط به کلیه  متقاضیان تاسیس نمی باشد

 یا تاییدیه اشتغال از )/ (کارگزینیآخرین حکم(وتصویراصل
که لشکريکشوري وبالاترین مقام مسوول اداري براي مستخدمین

ویژه مستخدمین کشوري و ()نیستندداراي حکم کارگزینی
)لشکري

قرارداد تاسیس امضاء شده توسط متقاضی یا متقاضیان
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:ثبتشماره

ا()ویژه اشخاص حقیقی:(تایید صحت مشخصات و تعهدنامه متقاضی تاسیس
:تصدیق می نمایم......................... ........................................................................................................................................................................................اینجانب 

.مندرجات آنرا قبول دارمبا دقت و صحت این فرم را تکمیل نموده و .1
آئین نامه موسسه درخواستی را مطالعه و با توجه به مفاد آن، این درخواست را ارائه نموده و متعهد به .2

.اجراي آن می باشم
.                                                                             مدارك را طبق آئین نامه و ضوابط اعلام شده ارائه نموده ام.3
با در نظر گرفتن این درخواست، به صورت حقیقی موسس موسسه دیگري نبوده و موافقت اصولی و .4

ام و در صورتی که خلاف این امر اثبات شود دانشگاه مجاز خواهد بودیاپروانه بهره برداري دریافت ننموده 
موافقت اصولی صادر شده را ابطال نموده و حق هیچ گونه بصورت یکطرفه و بدون طرح در مراجع قضائی،

.اعتراضی نخواهم داشت
پروانه بهره موافقت اصولی و یا ) خیریه، شرکت تعاونی یا سایر شرکت هاي ثبت شده(به صورت حقوقی  .5

. برداري موسسه دیگري را دریافت نموده ام
بلیخیر

:در صورت پاسخ مثبت لطفا جدول زیر تکمیل گردد

*دانشگاهنام موسسهنوع موسسه
:نحوه مشارکت

سایرشرکتها- خیریه
شرکت تعاونی خدمات بهداشتی، درمانی

.آن قرارداردمنظور دانشگاهی است که موسسه مذکور تحت پوشش *
:امضاء و درج مهر نظام پزشکی- نام و نام خانوادگی

.شودگاه تکمیل میاین قسمت توسط معاونت درمان دانش
.است) هاکارشناس صدور پروانه............................... (برگ مدارك پیوست مورد تأیید اینجانب ............ صحت مندرجات فرم و تعداد 

:امضا:تاریخ
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 امضاء معاون درمانصدور موافقت اصولی بلامانع است

.در صورت وجود بیش از یک نفر موسس، این فرم باید براي هر فرد جداگانه تکمیل و امضاء شود

)افراد موسس(ویژه اشخاص حقوقی: متقاضیان تاسیستایید صحت مشخصات و تعهدنامه 
:تصدیق می نمایم....... ..........................................................................................................................................................................................................اینجانب 

.با دقت و صحت این فرم را تکمیل نموده و مندرجات آنرا قبول دارم.1
.آئین نامه موسسه درخواستی را مطالعه و با توجه به مفاد آن، این درخواست را ارائه نموده و متعهد به اجراي آن می باشم.2
.                                                                             ده اممدارك را طبق آئین نامه و ضوابط اعلام شده ارائه نمو.3
. موافقت اصولی و یا پروانه بهره برداري موسسه دیگري را دریافت نموده امبا در نظر گرفتن این درخواست، به صورت حقیقی .4

بلیخیر
:در صورت پاسخ مثبت لطفا جدول زیر تکمیل گردد

*دانشگاهنام موسسهنوع موسسه

موافقت اصولی و یا پروانه بهره برداري موسسه ) خیریه، شرکت تعاونی یا سایر شرکت هاي ثبت شده(به صورت حقوقی  .5
. دیگري را دریافت نموده ام

بلیخیر
:در صورت پاسخ مثبت لطفا جدول زیر تکمیل گردد

*دانشگاهنام موسسهنوع موسسه
:نحوه مشارکت

سایرشرکتها- خیریه
شرکت تعاونی خدمات بهداشتی، 

درمانی

.منظور دانشگاهی است که موسسه مذکور تحت پوشش آن قراردارد*
نام و نام خانوادگی و امضاء و درج مهر نظام پزشکی

شوداین قسمت توسط معاونت درمان دانشگاه تکمیل می
است و ) هاصدور پروانهکارشناس (..........................................................برگ مدارك پیوست مورد تأیید اینجانب ............ تعداد صحت مندرجات فرم و 

.کامل می باشد20طرح پرونده در کمیسیون ماده مدارك جهت
:امضا:اریخت



وزارت بهداشت، درمان، و آموزش پزشکی
درمانمعاونت 

نظارت و اعتباربخشی امور درماندفتر

فرم درخواست موافقت اصولی

10

در صورت وجود بیش از یک نفر موسس این فرم بایدتوسط کلیه موسسان به صورت جداگانه تکمیل وامضاء شود
)دارندگان حق امضاء(حقوقیویژه اشخاص : متقاضیان تاسیستایید صحت مشخصات و تعهدنامه 

:میتصدیق می نمای......................... ........................................................................................................................................................................................سازمان/ان موسسان شرکتاینجانب
.میبا دقت و صحت این فرم را تکمیل نموده و مندرجات آنرا قبول دار.1
آئین نامه موسسه درخواستی را مطالعه و با توجه به مفاد آن، این درخواست را ارائه نموده و متعهد به .2

.میاجراي آن می باش
.                                                                             میط اعلام شده ارائه نموده امدارك را طبق آئین نامه و ضواب.3
موسس موسسه دیگري نبوده و موافقت اصولی و حقوقیبا در نظر گرفتن این درخواست، به صورت .4

اثبات شود دانشگاه مجاز خواهد م و در صورتی که خلاف این امرییاپروانه بهره برداري دریافت ننموده ا
موافقت اصولی صادر شده را ابطال نموده و حق هیچ بصورت یکطرفه و بدون طرح در مراجع قضائی، بود 

.م داشتیگونه اعتراضی نخواه

دارندگان حق امضاءنام و نام خانوادگی و امضاء 

 صدور موافقت اصولی بلامانع است
امضاء معاون درمان

شودمیل میاین قسمت توسط معاونت درمان دانشگاه تک
است و ) هاصدور پروانهکارشناس (..........................................................برگ مدارك پیوست مورد تأیید اینجانب ............ تعداد صحت مندرجات فرم و 
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 صدور موافقت اصولی بلامانع است
امضاء معاون درمان


