
 بسمه تعالی

 1فرم شناسنامه خدمت دستگاه اجرایی ضمیمه 

 .عنوان خدمت:1

 رو آ نزیاو تسخ لمشاغ یبدو هکمیت

 . شناسه خدمت2

 )این فیلد توسط سازمان مدیریت و برنامه ریزی کشور تکمیل می شود(
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 نام دستگاه اجرایی: معاونت بهداشتی دانشگاه علوم پزشکی اصفهان

 درمان و آموزش پزشکی نام دستگاه مادر: وزارت بهداشت،

4
ت

دم
 خ

ت
صا

شخ
. م

 

درخواست متقاضی به انضمام گزارش تهیه شده از شبکه ها دریافت و بررسی گردیده و با  شرح خدمت:
گزراش به شبکه جهت اصلاح لشده و در صورت وجود اشکا هگزارش های قبلی مطابقت داد

متقاضی مستندات و گزارش نهایی  تعودت می گردد و در صورت تایید ضمن تکمیل درخواس
اجتماعی استان  هدبیرخانه کمیته بدوی در اداره تعاون ،کار و رفاطی مکاتبه اداری به هتهیه شد

 دجهت طرح در کمیته بدوی ارسال می گرد

 نوع خدمت:

(خدمت به شهروندانG2C) 

 (خدمت به کسب و کارG2B) 

 دیگر دستگاه های  خدمت به(دولتیG2G) 
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 تصدی گری حاکمیتی ماهیت خدمت

 روستایی شهری استانی منطقه ای ملی سطح خدمت

 رویداد مرتبط با

تولد آموزش سلامت ؟؟؟ کسب و کار  تامین

 اجتماعی

ثبت مالکیت 

  تاسیسات

 شهری

بیمه ازدواج بازنشستگی  مدرک و

 گواهینامه ها

وفات سایر 

 رخداد رویدادی مشخص فرارسیدن زمانی مشخص تقاضای گیرنده خدمت نحوه آغاز خدمت

تشخیص دستگاه .......... :سایر 

مدارک لازم برای 

 انجام خدمت
 امستندات ارسالی از شبکه ه

قوانین و مقررات 

 بالادستی
 طمرتب یها لالعمردستووروآ نزیاو تسخ لمشاغ نقانو

  1369لسا تمصحل صتشخی عمجم بمصوراک نقانو

 نایرا یشغلزمجا دحدو
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آمار تعداد خدمت 

 گیرندگان

 سال فصل            ماه           درصد خدمت گیرندگان در       100

متوسط مدت زمان 

 ارائه خدمت:

 روز کاری 30

 سال      فصل         یکبار برای همیشه                                        یکبار در : ماه تواتر

تعداد بار مراجعه 

 حضوری

 بدون ارباب رجوع 

 پرداخت به صورت الکترونیک شماره حساب )های( بانکی مبلغ )مبالغ(

   



هزینه ارائه خدمت 

)ریال( به خدمت 

 گیرندگان
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 آدرس دقیق و مستقیم خدمت در وبگاه در صورت الکترونیکی بودن همه یا بخشی از آن

 

نام سامانه مربوط به خدمت در صورت الکترونیکی بودن همه یا 

 بخشی از آن:

 

 رسانه ارتباطی خدمت نوع ارائه مراحل خدمت

 در مرحله اطلاع رسانی خدمت

 الکترونیکی 

                     )مانند وبگاه دستگاه(اینترنتی                        )تلفن همراه)برنامه کاربردی 

                                         پست الکترونیکارسال پستی 

                              تلفن گویا یا مرکز تماس پیام کوتاه 

 )سایر)با ذکر نحوه دسترسی 
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جهت احراز اصالت فرد 

جهت احراز اصالت مدرک 

نبود زیرساخت ارتباطی مناسب 

:جعهعدم نیاز به مراسایر 

 حضوری

 مراجعه به دستگاه:

 ملی 

 استانی 

 شهرستانی 

 در مرحله درخواست خدمت

الکترونیکی 

                      )مانند وبگاه دستگاه(اینترنتی                        )تلفن همراه)برنامه کاربردی 

                                          پست الکترونیکارسال پستی 

                               تلفن گویا یا مرکز تماس    پیام کوتاه 

دفاتر پیشخوان 

 شماره قرارداد واگذاری خدمات به دفاتر پیشخوان:

                           عناوین مشابه دفاتر پیشخوان 

)سایر)با ذکر نحوه دسترسی 
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جهت احراز اصالت فرد 

جهت احراز اصالت مدرک 

نبود زیرساخت ارتباطی مناسب 

:جعهعدم نیاز به مراسایر 

 حضوری

 مراجعه به دستگاه:

 ملی 

 استانی 

 شهرستانی 

 مرحله تولید خدمت 

)فرآیند داخل دستگاه یا ارتباط با 

 دیگر دستگاه ها(

الکترونیکی 
 مانند درگاه دستگاه(   اینترنتی( اداری(مکاتبات لازم از طریق اتوماسیون  )انجاماینترنتی 

                  پست الکترونیک)سایر )با ذکر نحوه دسترسی 
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 جهت استعلام از سوابق بانک های اطلاعاتی

 الکترونیکی در مرحله ارائه خدمت

                      )مانند وبگاه دستگاه(اینترنتی                        )تلفن همراه)برنامه کاربردی 

                                          پست الکترونیکارسال پستی 

                               تلفن گویا یا مرکز تماس پیام کوتاه 

   دفاتر پیشخوان 

 شماره قرارداد واگذاری خدمات به دفاتر پیشخوان:

ن مشابه دفاتر پیشخوان                           عناوی 

)سایر)با ذکر نحوه دسترسی 
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جهت احراز اصالت فرد 

جهت احراز اصالت مدرک 

نبود زیرساخت ارتباطی مناسب 

:جعهعدم نیاز به مراسایر 

 حضوری

 مراجعه به دستگاه:

 ملی 

 استانی 

 شهرستانی 

7
ی 

ها
ک 

بان
ا )

 ه
نه

ما
سا

ر 
سای

با 
ت 

دم
 خ

ط
با

رت
. ا

اه
تگ

دس
در 

ی( 
عات

لا
اط

 

 فیلدهای مورد تبادل نام سامانه های دیگر

 استعلام الکترونیکی

 استعلام غیرالکترونیکی
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 نام دستگاه دیگر
نام سامانه های 

 دستگاه دیگر

ای مورد هفیلد

 تبادل

 مبلغ

 )در صورت پرداخت هزینه(

 استعلام الکترونیکی
اگر استعلام 

غیرالکترونیکی 

است، استعلام 
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دستگاه 

مراجعه کننده 

    

  

دستگاه 

 مراجعه کننده 

    

  

دستگاه 

 مراجعه کننده 
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 . نمودار ارتباطی فرآیندهای خدمت10

 نام و نام خانوادگی تکمیل کننده فرم: 

 محسن زاهدی

 بهداشت حرفه ایواحد مربوط: پست الکترونیک: 34476060تلفن:



 


