
 

 ٣ از ١صفحه 

 

  

اوليه دفاتر خدمات سلامت بازديدفرم    

 

..تاريخ بازديد: ........ / ......... / ...... ساعت بازديد: ......... : .........     

 مشخصات متقاضي

 نام و نام خانوادگي تلفن ثابت تلفن همراه شهر محل فعاليت

        

  مشخصات محل جغرافيايي

  استيجاري            وضعيت مالكيت     ملك شخصي   

  مسكوني              اداري                        نوع كاربري      تجاري  

  متر مربع):  ٥٠متراژ (حداقل   : ١طبقه استقرار

 ضروري نيست    ندارد        آسانسور   دارد     ندارد         دارد   فضاي نصب تابلو  

  نشاني محل: استان ..................................... شهرستان ..................................... 

  آدرس پستي: 

  تجهيزات اداري

  رديف  عنوان  تعداد  توضيحات

  ١  سيستم كامپيوتري/لپ تاپ    

  ٢  خط تلفن ثابت و اينترنت    

  ٣  پرينتر     

  ٤  كمد بايگاني مستندات    

  ٥  اداري (حداقل دو عدد) ميز    

  ٦  صندلي اداري (حداقل دو عدد)    

  ٧  عدد) ٤صندلي مراجعين (حداقل     

  ساير موارد

  

                                                           
  وجود آسانسور الزامي است ،در صورت استقرار دفتر در طبقه بالاتر از يك ١



 

 ٣ از ٢صفحه 

 

  

اوليه دفاتر خدمات سلامت بازديدفرم    

 

..تاريخ بازديد: ........ / ......... / ...... ساعت بازديد: ......... : .........     

  ٢تجهيزات ارايه خدمات

  توضيحات
  وضعيت

  رديف  عنوان
  دارد  ندارد  ضروري نيست

  ١ رطوبت سنج        

  ٢ كلرسنج        

  ٣ كيت يدسنج        

  ٤ كدورت سنج        

  ٥ نورسنج        

  ٦ ٣ليزري-ترمومتر نفوذي        

        PH ٧ متر ديجيتال  

  ٨ دستگاه سنجش نمك        

  ٩ TPMدستگاه سنجش روغن         

  ١٠ دستگاه سنجش بار ميكروبي        

  ساير موارد

  

  مشخصات مسئول فني

  نام و نام خانوادگي  كد ملي  شماره همراه

      

  مدرك و رشته تحصيلي  التحصيليتاريخ فارغ  تاريخ دريافت گواهي مميزي

      
  

                                                           
  شده الزامي نيست شود، ضروري بوده و تأمين ساير تجهيزات فهرستصرفاً تأمين تجهيزاتي كه توسط معاونت تخصصي مربوطه تعيين مياين بخش  در٢
  ود.شمركز سلامت محيط و كار و با هماهنگي مدير طرح خريداري ييد أتجهيزات مورد تبايد از  صرفاً  ١٠تا  ٦هاي رديفتجهيزات  ٣



 

 ٣ از ٣صفحه 

 

  

اوليه دفاتر خدمات سلامت بازديدفرم    

 

..تاريخ بازديد: ........ / ......... / ...... ساعت بازديد: ......... : .........     

  ٤نتيجه نهايي

      فضا و تجهيزات مورد تأييد است    

  صلاحات زير مورد تأييد استنجام افضا و تجهيزات مشروط به ا  
  
 
  
  
  
  
  
  
  فضا يا تجهيزات به دلايل زير مورد تأييد نيست    
  
  
  
  
  
  
  

  متقاضي  نماينده معاونت تخصصي  نماينده معاونت توسعه

  نام و نام خانوادگي
  
  

  امضا

  نام و نام خانوادگي
  
  

  امضا

  نام و نام خانوادگي
  
  

  امضا

 

                                                           
  متقاضي -٤مدير طرح،  -٣معاونت تخصصي،  -٢عاونت توسعه، م -١توزيع نسخ:  ٤


