
  بسمه تعالی

  1 ضمیمهفرم شناسنامه خدمت دستگاه اجرایی

  :عنوان خدمت -1

متخصص، فوق تخصص،  ،یپزشکان(عموم يریمجوز بکارگصدور 

  )ییسرپا ،ي(بستریخصوص یدر مراکز درمان یدندانپزشک

  ١۶٠۶١٠١۴١٠٠:  شناسه خدمت -2

  

3 -
 

ارائه دهند
ه 

ت
خدم

  دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی اصفهان/معاونت درمان نام دستگاه اجرایی:  

  وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی نام دستگاه مادر:
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ت
ت خدم

صا
خ

ش
م

  

متقاضـیان  ضمن ثبت درخواستبمنظور فعالیت پزشکان متقاضی فعالیت در بخش مراکز درمانی خصوصی(بستري/سرپایی)   شرح خدمت

در اتوماسیون اداري و ارسال مستندات مورد نیاز به صورت غیر حضوري (ایمیل مدارك) موارد مورد درخواست پس از بررسی 

کارشناسی و طرح در کمیته مشترك معاونت درمان و سازمان نظام پزشکی( توالی برگزاري کمیته ها دو بار در ماه می باشد) 

صورت نداشتن منع قانونی نسبت به ارسال صورتجلسه فعالیت پزشکان عمومی و متخصص در  مورد ارزیابی قرار گرفته و در

بخش خصوصی از طرف معاونت درمان به سازمان نظام پزشکی اقدام و پـس از آن اطلـاع رسـانی امکـان فعالیـت پزشـک 

  ام می گردد. انجو سازمان هاي بیمه گر متقاضی در بخش خصوصی از طرف سازمان نظام پزشکی به آن مرکز 

  )G2C( خدمت به شهروندان      نوع خدمت 

  )G2B(خدمت به کسب و کار    

نوع  )G2G(خدمت به دیگردستگاه هاي دولتی    
 

ن
خاطبی

م
  

 پزشکان عمومی، متخصص، فوق تخصص، دندان پزشکان .

  تصدي گري      حاکمیتی      ماهیت خدمت 

  روستایی      شهري    استانی      منطقه اي      ملی      سطح خدمت

  مالکیتثبت      تامین اجتماعی      کسب و کار     مالیات  سلامت    آموزش     تولد       رویداد مرتبط با:

  سایر    وفات    هامدارك و گواهینامه  بازنشستگی     ازدواج  بیمه     تاسیسات شهري     

  رخداد رویدادي مشخص    فرارسیدن زمانی مشخص   یرنده خدمت    تقاضاي گ      نحوه آغاز خدمت

  سایر:  ...      تشخیص دستگاه    

مدارك لازم براي انجام 

  خدمت

، تصـویر گـواهی پایـان گواهی پایان طرح عمومیتصویر کارت نظام پزشکی، تصویر پروانه مطب ، فرم خوداظهاري، تصویر 

، گواهی عدم نیاز در ساعات اداري ( پزشکان استخدام ) ، نامه دانشکده براي اعضاي صصو فوق تخ تخصص تعهدات مقطع

   .هیات علمی

 دستورالعمل ها و آیین نامه هاي وزارتی و درون سازمانی مرتبط   قوانین و مقررات بالادستی
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ت
ت خدم

جزییا
  

  فصل          سال     خدمت گیرندگان در:       ماه     500  ندگاآمار تعداد خدمت گیرن

  پس از دریافت درخواست هاي واصله مطابق با قوانین و مقررات موضوعه دو هفته  خدمت: متوسط مدت زمان ارایه

  تواتر

  (برگزاري جلسات بررسی)

  سال    بار در:       ماه        فصل      سه یکبار براي همیشه                                               

نیاز به مراجعه حضوري توسط پزشک متقاضی نمی باشد و در صورت لزوم رابط مرکز درمانی خصوصی بستري و سرپایی   تعدادبار مراجعه حضوري

    مراجعه می نماید. سازمان نظام پزشکییکبار پس از ارسال درخواست به 

هزینه ارایه خدمت(ریال) به 

  خدمت گیرندگان

  پرداخت بصورت الکترونیک  ه حساب (هاي) بانکیشمار  مبلغ(مبالغ)
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حوه 
ن

ی به 
دسترس

ت
خدم

  

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

 
 ندارد نام سامانه مربوط به خدمت در صورت الکترونیکی بودن همه یا بخشی از آن:

  رسانه ارتباطی خدمت  نوع ارائه  ل خدمتمراح

 

 

 



ت
ی خدم

در مرحله اطلاع رسان
  الکترونیکی      

  

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

  پست الکترونیک                         ارسال پستی    

  پیام کوتاه             تلفن گویا یا مرکز تماس      

  سایر(باذکرنحوه دسترسی)    

ت   غیرالکترونیکی   
ضرور

ذکر 

ي
ضور

مراجعه ح
  

  جهت احراز اصالت فرد    

  جهت احراز اصالت مدرك   

  نبود زیرساخت ارتباطی مناسب  

  سایر:    

  مراجعه به دستگاه:

  ملی   

  استانی   

  شهرستانی   

ت
ت خدم

در مرحله درخواس
  

  ترونیکیالک    

  

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

  پست الکترونیک                         ارسال پستی    

  پیام کوتاه              تلفن گویا یا مرکز تماس      

  دفاتر پیشخوان     

  :شماره قرارداد واگذاري خدمات به دفاتر پیشخوان

  عناوین مشابه دفاتر پیشخوان   

  سایر(باذکرنحوه دسترسی)    

ت مراجعه   غیرالکترونیکی    
ضرور

ذکر 

ي
ضور

ح
  

  جهت احراز اصالت فرد    

  جهت احراز اصالت مدرك   

  نبود زیرساخت ارتباطی مناسب   

سایر: نیاز به وجود سامانه    

  مربوطه

  مراجعه به دستگاه:

  ملی   

  انیاست   

  شهرستانی   

ت
مرحله تولید خدم

  

ل دستگاه یا 
(فرایند داخ

ط با دیگر دستگاه ها )
ارتبا

  الکترونیکی      

  

اینترنتی (مانند درگاه دستگاه)           اینترانتی (انجام مکاتبات لازم از طریق اتوماسیون     

  اداري)

  ذکرنحوه دسترسی)سایر(باپست الکترونیک                              

  غیرالکترونیکی   

  

ت 
ضرور

ذکر 

مراجعه 

ي
ضور

ح
    

ت
درمرحله ارائه خدم

  

  الکترونیکی    

  

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

  پست الکترونیک                         ارسال پستی    

  پیام کوتاه                تلفن گویا یا مرکز تماس    

  دفاتر پیشخوان     

  شماره قرارداد واگذاري خدمات به دفاتر پیشخوان:

  عناوین مشابه دفاتر پیشخوان   

  / پاسخگویی تلفنیسایر(باذکرنحوه دسترسی)    

ت مراجعه   غیرالکترونیکی   
ضرور

ذکر 

ي
ضور

ح
  

  جهت احراز اصالت فرد    

  مدرك جهت احراز اصالت   

  نبود زیرساخت ارتباطی مناسب   

سایر: نیاز به وجود سامانه    

  مربوطه

  مراجعه به دستگاه:

  ملی   

  استانی   

  شهرستانی   
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ت باسایرسامانه ها 
ط خدم

ارتبا

ی) 
ي اطلاعات

(بانکها
دردستگاه

  فیلدهاي موردتبادل  نام سامانه هاي دیگر  

  

  

استعلام   استعلام الکترونیکی

غیر 

  لکترونیکیا

ط
برخ

  o
n

lin
e

  

دسته
ي 

ا

)
B

atch
(

  

بررسی پروانه مطب ، بررسی محل  -بررسی گواهی پایان تعهدات  -

  فعالیت ، بررسی فعالیت انتفاعی اعضاي هیات علمی
      

-          



-          

  

8-
ت با سایر

ط خدم
ارتبا

 
ي دیگر

دستگاهها
  

نام سامانه هاي دستگاه   نام دستگاه دیگر

  ردیگ

فیلدهاي 

 موردتبادل

مبلغ 

(درصورت 

پرداخت 

 هزینه)

اگراستعلام غیرالکترونیکی   استعلام الکترونیکی

ط  :است، استعلام توسط
برخ

  o
n

lin
e

  

دسته
ي 

ا

)
B

atch
(

  

ارسال صورتجلسه   -  سازمان نظام پزشکی

فعالیت پزشکان 

عمومی و 

متخصص در 

  بخش خصوصی

  دستگاه        

  مراجعه کننده   

  دستگاه          -  -  -

  مراجعه کننده   

  دستگاه        -  -  -

  مراجعه کننده   
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ت
ي خدم

ن فرایندها
عناوی

  

    

 وصول درخواست هاي ارسالی از مراکز درمانی خصوصی

 جمع آوري، بررسی و تجزیه و تحلیل درخواست هاي واصله و سایر مدارك مورد نیاز 

 ل در مرکز درمانی متقاضیتحلیل وضعیت پزشکان شاغ

 برگزاري جلسه با مدیریت امور بیماري ها و مراکز تشخیصی درمانی

 برگزاري جلسه باسازمان نظام پزشکی

 اعلام موافقت/عدم موافقت با فعالیت پزشک متقاضی با مرکز درمانی

 پیگیري ادامه کارارسال صورتجلسه کمیته مشترك درمان و سازمان نظام پزشکی به آن سازمان جهت 

  نمودار ارتباطی فرایندهاي خدمت -10

  :نام ونام خانوادگی تکمیل کننده فرم

  کارشناس واحد توسعه نیروي تخصصی و پزشکی

 36619661-031:تلفن

  287داخلی: 

  :پست الکترونیک

Specialists@mui.ac.ir 

 :واحدمربوط

گروه توسعه نیروي تخصصی 

  و پزشکی

 


