
 وزارت بهداشت، درمان، و آموزش پزشکی  اي مؤسسات پزشکی و پیراپزشکی نامه فرم اطلاعات شناس  
  درمانمعاونت 

  نظارت و اعتباربخشی امور درمان دفتر
 

 

  )مؤسس دارندهفت ؤسساتی که بیش از مي  ویژه( 1پیوست 
  ):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(
  مشخصات مؤسسان

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

              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              

عضو هیأت علمی رسمی یا پیمانی تمام وقت وزارت بهداشت یا  )2(؛ عدم وابستگی استخدامی به دولت )1(: ها قید شود گزینهاین مربوط به یکی از  عدد، »وضعیت اشتغال«در ستون * 
 )5(ها؛  ها یا سازمان خانه سایر وزارتکارمند رسمی یا پیمانی  )4(هاي علوم پزشکی؛  کارمند رسمی یا پیمانی غیر هیأت علمی وزارت بهداشت یا دانشگاه )3(هاي علوم پزشکی؛  دانشگاه

  .را قید کنند) می به دولتعدم وابستگی استخدا(  1ي  باید گزینه Kکارمندان بازنشسته، طرحی و ضریب  .ها کارمند قراردادي وزارت بهداشت یا سایر سازمان


