
 بسمه تعالی

 1 ضمیمهفرم شناسنامه خدمت دستگاه اجرایی
 مؤسسات و کار دفاتر طبها،م از ای دوره های نظارت   :عنوان خدمت -1

 پزشکی
 شناسه خدمت -2

 ) این فیلد توسط سازمان مدیریت و برنامه ریزی کشور تکمیل می شود.(
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ارائه دهنده 

ت
خدم

 

 معاونت درمان و دانشگاهی علوم پزشکی نام دستگاه اجرایی:
 

 وزارت بهداشت و درمان پزشکی  نام دستگاه مادر:

4-
 

ت
ت خدم

صا
مشخ

 

تدوین برنامه بازدید کارشناسان، بازدید از مطبها، دفاتر کار و مؤسسات پزشکی طبق برنامه تنظیمی و بر اساس چک  شرح خدمت
لیست های ابلاغی، اعلام گزارش به مسئول واحد نظارت و بایگانی گزارشات بازدید در پرونده واحد بازدید شده ،اعلام 

دید به مراجع ذیصلاح) واحد امور حقوقی جهت طرح در کمیسیون گزارش به مسئول واحد نظارت و ارجاع گزارشات باز
 مربوطه و اقدامات قانونی، سازمان نظام پرشکی و...(

 (G2C) شهروندان خدمت به     نوع خدمت 
 (G2B)خدمت به کسب و کار    

نوع (G2G)خدمت به دیگردستگاه های دولتی    
 

مخاطبین
 

 پزشکی مؤسسات و کار دفاتر طبها،م

 تصدی گری     حاکمیتی     ماهیت خدمت 

 روستایی     شهری     استانی     منطقه ای     ملی     سطح خدمت

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

 سایر   وفات   هامدارک و گواهینامه بازنشستگی    ازدواج    بیمه    تاسیسات شهری     

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

 سایر:  ...     تشخیص دستگاه    

مدارک لازم برای انجام 
 خدمت

  چک لیست ها 

 صورتجلسات بازدید 

 گزارش بازدید 

قوانین و مقررات 
 بالادستی

 چک لیست ها و دستورالعمل های ابلاغی
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ت
ت خدم

جزییا
 

آمار تعداد خدمت 
 گیرندگان

 در:       ماه        فصل          سال خدمت گیرندگان  07

 ارایه زمان مدتمتوسط 
 خدمت:

 دقیقه 187: دقیقه      درمانگاه  127 :دقیقه   موسسات درمانی07مطب: 

 . . .  بار در:       ماه        فصل          سال                         یکبار برای همیشه                       تواتر
 ی،فصل به صورت بازدیدهای رفع نواقص دوهفته، بازدیدهای صدور دفتر کار سالیانه، بازدیدهای صدور مجوز

 بازدیدهای روتین سالیانه

 تناسب با تواترم تعدادبار مراجعه حضوری

هزینه ارایه خدمت)ریال( 
 به خدمت گیرندگان

 پرداخت بصورت الکترونیک شماره حساب )های( بانکی مبلغ)مبالغ(

   ندارد
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نحوه 

ی به 
دسترس

ت
خدم

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

 اردند

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

 رسانه ارتباطی خدمت نوع ارائه مراحل خدمت

 

 

 



ت
ی خدم

در مرحله اطلاع رسان
 الکترونیکی     

 
 )مانند وبگاه دستگاه(          تلفن همراه )برنامه کاربردی(اینترنتی     
 پست الکترونیک                         ارسال پستی    
 تلفن گویا یا مرکز تماس  پیام کوتاه    
 سایر)باذکرنحوه دسترسی(    

ت  غیرالکترونیکی
ضرور

ذکر 

ی
ضور

مراجعه ح
 

 جهت احراز اصالت فرد    
 جهت احراز اصالت مدرک   

 نبود زیرساخت ارتباطی مناسب
 سایر:    

 مراجعه به دستگاه:
 ملی   
 استانی   
 شهرستانی   

ت
ت خدم

در مرحله درخواس
 

 الکترونیکی    
 

 اینترنتی )مانند وبگاه دستگاه(          تلفن همراه )برنامه کاربردی(    
 پست الکترونیک                         ارسال پستی    
 پیام کوتاه              تلفن گویا یا مرکز تماس      
 دفاتر پیشخوان     

 شماره قرارداد واگذاری خدمات به دفاتر پیشخوان:
 عناوین مشابه دفاتر پیشخوان   
 سایر)باذکرنحوه دسترسی(    

 غیرالکترونیکی    

ذک
ت 

ضرور
ر 

ی
ضور

مراجعه ح
 

 جهت احراز اصالت فرد    
 جهت احراز اصالت مدرک   
 نبود زیرساخت ارتباطی مناسب   
 نیاز به وجود سامانه مربوطهسایر:    

 مراجعه به دستگاه:
 ملی   
 استانی   
 شهرستانی   

ت
مرحله تولید خدم

)فرایند داخل دستگاه یا  

ارتباط با دیگر دستگاه ها 
 الکترونیکی     (

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

 (اداری
 سایر)باذکرنحوه دسترسی(پست الکترونیک                              

 غیرالکترونیکی   
 

ت 
ضرور

ذکر 

مراجعه 
ی

ضور
ح

 ضرورت رفع نواقص و بازدید مجدد 

ت
درمرحله ارائه خدم

 

 الکترونیکی    
 

 اینترنتی )مانند وبگاه دستگاه(          تلفن همراه )برنامه کاربردی( 
 پست الکترونیک                         ارسال پستی    
 تلفن گویا یا مرکز تماس  پیام کوتاه    
 دفاتر پیشخوان     

 ذاری خدمات به دفاتر پیشخوان:شماره قرارداد واگ
 عناوین مشابه دفاتر پیشخوان   
 سایر)باذکرنحوه دسترسی(    

ت  غیرالکترونیکی   
ضرور

ذکر 

ی
ضور

مراجعه ح
 

 جهت احراز اصالت فرد    
 جهت احراز اصالت مدرک   
 نبود زیرساخت ارتباطی مناسب   
 نیاز به وجود سامانه مربوطهسایر:    

 به دستگاه: مراجعه
 ملی   
 استانی   
 شهرستانی   

0-
 

ارتباط
 

ت
خدم

 
باسایرسامانه

 
ها 

ی اطلاعاتی( 
)بانکها

دردستگاه
 فیلدهای موردتبادل نام سامانه های دیگر 

 
 

استعلام  استعلام الکترونیکی
غیر 

 الکترونیکی

ط
برخ

 o
n

lin
e

 

دسته
ی 

ا

(
B

atch
) 

     روانهصدور پ

     سامانه نظام پزشکی

     

 غیرالکترونیکی اگراستعلام استعلام الکترونیکیمبلغ فیلدهای نام سامانه های دستگاه  نام دستگاه دیگر رگید یاههاگتسد ریاس با تمدخ طابتار-8



)درصورت  موردتبادل دیگر
پرداخت 
 هزینه(

ط
برخ

 o
n

lin
e

 

دسته
ی 

ا

(
B

atch
 :است، استعلام توسط (

 ندارد
 دستگاه       

 کننده مراجعه   
 دستگاه        

 مراجعه کننده   
 دستگاه        

 کننده مراجعه   
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ی 
عناوین فرایندها

ت
خدم

 

     

 پزشکی مؤسسات و کار دفاتر طبها،م از ای دوره های نظارت 

 تدوین برنامه بازدید کارشناسان

 اعلام گزارش به مسئول واحد نظارت و بایگانی گزارشات بازدید در پرونده واحد بازدید شده

دید به مراجع ذیصلاح) واحد امور حقوقی جهت طرح در کمیسیون مربوطه و اقدامات اعلام گزارش به مسئول واحد نظارت و ارجاع گزارشات باز
 قانونی، سازمان نظام پرشکی و...(

 نمودار ارتباطی فرایندهای خدمت -17

  :فرم کننده تکمیل خانوادگی ونام نام
  182خانم دکتر صادق رئیس اداره داخلی: 

 212خانم ناصری کارشناس داخلی:
 

ا، دفاترکار طب همرت بر اداره نظا :واحدمربوط :الکترونیک پست 30019002 :لفنت
 اییسسات درمانی سرپو مو

 


