
وزارت بهداشت، درمان، و آموزش پزشكي اي مؤسسات پزشكي و پيراپزشكي نامه فرم اطلاعات شناس  
  معاونت سلامت

 مركز نظارت و اعتباربخشي امور درمان
 

  )مؤسس دارندهفت ؤسساتي كه بيش از مي  ويژه( 1پيوست 
  ):ي تأسيسبر اساس متن پروانه(نوع مؤسسه 
  ):ي تأسيسبر اساس متن پروانه(نام مؤسسه 

  )در صورتي كه مؤسسه فاقد نام ثبت شده است، نام مؤسس قيد شود(
  مشخصات مؤسسان

رديف
 *وضعيت اشتغال  صيليمقطع تح ي تحصيليرشته كد ملي نام خانوادگي نام  

           
              
           
           
           
              
           
           
              
           
           
              
              
           
           
              
           
           
              
           
           
              
              
           
           
              
           
           
              
           
عضو هيأت علمي رسمي يا پيماني تمام وقت وزارت بهداشت يا  )2(؛ عدم وابستگي استخدامي به دولت )1(: ها قيد شود گزينهاين مربوط به يكي از  عدد، »وضعيت اشتغال«در ستون * 

 )5(ها؛  ها يا سازمان خانه ساير وزارتكارمند رسمي يا پيماني  )4(هاي علوم پزشكي؛  كارمند رسمي يا پيماني غير هيأت علمي وزارت بهداشت يا دانشگاه )3(هاي علوم پزشكي؛  دانشگاه
  .را قيد كنند) عدم وابستگي استخدامي به دولت(  1ي  بايد گزينه Kكارمندان بازنشسته، طرحي و ضريب  .ها كارمند قراردادي وزارت بهداشت يا ساير سازمان


