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  1فرم شمارة 
  

   مدت مصرف كنندگان موادمياناقامتي بهبودي مراكز فرم درخواست موافقت اصولي تأسيس 
  
  

  تعالي بسمه
  

  ادارة كل بهزيستي استان
  : مشخصات ذيلبا...................................................................... جمعيت / تشكل / گردد مؤسسه  احتراماً، بدينوسيله اعلام مي

تـاريخ تأسـيس   ........................................... شـمارة ثبـت     ................................................... جمعيـت   / نام مؤسسه يا تـشكل      
  ...................................... نام سازمان اخذ مجوز موسسه ....................................

  .....................................................................نام و نام خانوادگي مديرعامل 
  

  ...................................................................................آدرس و شمارة تلفن دفتر مؤسسه يا تشكل، جمعيت 
  
  

بخـش  / كننـدگان مـواد در شـهر       مـدت سوءمـصرف     ميـان   اقـامتي   بهبـودي   تأسـيس مركـز     متقاضي موافقت اصولي جهت     
  .باشد مي.................................... از شهرستان ...................................... 

  
ا به نماينـدگي از طـرف خـود جهـت پيگيـري و اخـذ           ر ..................................................................جناب آقاي   / سركار خانم   

  .خواهشمند است دستور فرماييد نسبت به صدور موافقت اصولي درخواستي اقدام گردد. نمايد موافقت اصولي معرفي مي
  
  
  

  تاريخ  
  جمعيت / تشكل/ مؤسسه و مهر محل مهر و امضاء مدير عامل   
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  2فرم شمارة 
  

   )برداري اجازة بهره(يد پروانة فعاليت صدور و تمدفرم درخواست 
 مصرف كنندگان مواد مدت مياناقامتي بهبودي مراكز 

  
  تعالي بسمه

  
  ادارة كل بهزيستي استان
) آدرس محـل ذكـر شـود      (واقع در   .................................... مؤسس مركز       تشكل/ احتراماً، اينجانب مؤسسه 

داراي ............................................................................................................................................................ .............................
 جهت ايجاد مركز    ............................................استان  صادره از سازمان بهزيستي     ................................... موافقت اصولي به شمارة     

  :ضمن معرفي مسئول موردنياز مركز با مشخصات ذيل.......................... 
صـادره  .................... ..........شـمارة شناسـنامه     .......................... فرزنـد   ................................................... نام و نام خـانوادگي      

  متأهل  مجرد ....................................... متولد .............. از
  ليسانس  فوق  ليسانس    ديپلم  فوق    ديپلم    سيكل : وضيت تحصيلي

   در رشته تخصص فوق     تخصص     دكتري
  :و با معرفي مركز رابط با مشخصات ذيل

سـال تأسـيس    .................................. نام و نـام خـانوادگي مـسئول فنـي مركـز رابـط                .................................. نام مركز رابط  
  نشاني و شماره تلفن مركز رابط.................................. نام سازمان اخذ مجوز مركز رابط .................................. 

  رفي پزشك مستقر در مركز بهبودي با مشخصاتو يا مع
صـادره  .................................. شمارة شناسنامه   .................................. فرزند  .................................. نام و نام خانوادگي پزشك      

   متأهل    مجرد .................. ................متولد .................................. از 
  : ...................................................................................................................................................................................نشاني و شماره تلفن

  
. را دارد كننـدگان مـواد       مـدت مـصرف     ميـان اقـامتي   بهبودي  مركز  ) برداري  اجازة بهره (پروانه فعاليت   تمديد  / تقاضاي صدور   

  .خواهشمند است دستور اقدام صادر فرمايند
  
  

  تاريخ  
  جمعيت / تشكل/ محل مهر و امضاء مدير عامل مؤسسه   
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  3فرم شمارة 
 نندگان مواد مدت مصرف كمياناقامتي بهبودي گزارش عملكرد سالانه مراكز 

  .............................سال 
  

  تعالي بسمه
  

  : ...................................................تاريخ صدور موافقت اصولي        : ........................................... استان
  : .....................................................تاريخ صدور پروانة فعاليت      : ......................................................نام مركز

  : .........................................................................تاريخ تأسيس      : ...........................................شهر محل مركز
  : ......................................................................مركزنام مسئول       .................................: .................نام مؤسس

  ..................................................................: .................................................................................................................نشاني و شماره تلفن

  
  

   .......................:شده تعداد بازديدهاي انجام
  تر از استانداردها پايين   مطابق استانداردها   شده  بالاتر از استانداردهاي تعيين  : وضعيت فيزيكي مركز

  تر از استانداردها پايين   مطابق استانداردها   شده  هاي تعيينبالاتر از استاندارد    : وضعيت پرسنل
  تر از استانداردها پايين   مطابق استانداردها   شده  بالاتر از استانداردهاي تعيين  : چگونگي ارائة خدمت

  
   .......................:تعداد شكايات مكتوب

ــات   .................................................................................................................................................................................: .....................................تخلف
..........................................................................................................................................................................................................................................  

..........................................................................................................................................................................................................................................  
  

  ...........................................................................................: ................................................................................................نحوة برخـورد بـا تخلفـات     
..........................................................................................................................................................................................................................................  

..........................................................................................................................................................................................................................................  
  

  : ..........................................................................................................................................................................آخرين وضعيت در رابطه بـا تخلفـات       
..........................................................................................................................................................................................................................................  

..........................................................................................................................................................................................................................................  
  

  : .....................تاريخ    امضاء: ......................................................................................... خانودگي كارشناس ناظر نام و نام
  : .....................تاريخ    امضاء................. : ..........................................................خانوادگي معاون پيشگيري استان نام و نام
 : .....................تاريخ   امضاء .........................................................................   :خانوادگي مديركل بهزيستي استان نام و نام
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  4فرم شمارة 
 مصرف كنندگان مواد مدت نميااقامتي بهبودي ارزيابي مراكز فرم 

  
  تعالي بسمه

  : ...........................................تاريخ بازديد: ................................................... شهرستان: ........................................... استان
  ..............: ........................................نام مركز

  : ........................................................................................................................................................................نشاني مركز
  : ..................................................نام مؤسس
  : ...........................................مركزنام مسئول 

  
  :وضعيت فيزيكي ساختمان

  خير   بليباشد؟  ميدستورالعملآيا مشخصات تابلو مطابق با مفاد  -1
  .......................................................................................................................................................................................................: ...توضيح

   خير است؟ بلي دستورالعملبرداري از واحد ساختماني مربوطه مطابق مفاد   آيا بهره-2
  .......................................................................................................................................................................................................: ...توضيح

   خيرشود؟ بلي  آيا بهداشت و نظافت مركز رعايت مي -3
  .......................................................................................................................................................................................................: ...توضيح

   خيرداري مركز در معرض ديد مراجعان نصب شده است؟ بلي  آيا مجوز بهره -4
  .......................................................................................................................................................................................................: ...توضيح

   خيرشده در معرض ديد مراجعان نصب شده است؟ بلي  ها به ميزان ابلاغ آيا تعرفه -5
  .......................................................................................................................................................................................................: ...وضيحت
   خيرركز در معرض ديد مراجعان نصب شده است؟ بلي آيا فهرست اسامي كاركنان آنان و ساعات كار م -6

  .......................................................................................................................................................................................................: ...توضيح
   خير آيا مركز حداقل يك خط تلفن مستقل دارد؟ بلي -7

  .......................................................................................................................................................................................................: ...توضيح
  

  :وضعيت پرسنلي
   خير در زمان بازديد در مركز حضور دارد؟ بلي مركز آيا مسئول -8

  .......................................................................................................................................................................................................: ...توضيح
   خير است؟ بلي دستورالعمل آيا نيروي انساني مركز مطابق -9

  .......................................................................................................................................................................................................: ...توضيح
  

  :وضعيت كيفيت خدمات
   خير آيا هر مراجع داراي يك پروندة مستقل است؟ بلي -10

  .......................................................................................................................................................................................................: ...توضيح
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   خير در كلية پرونده ها موجود است؟ بلي پذيرش آيا فرم -11
  .......................................................................................................................................................................................................: ...توضيح

   خير آيا مشخصات افراد ارائة كننده خدمات و خدمات انجام شده در پرونده ها درج مي شود؟ بلي -12
  .......................................................................................................................................................................................................: ...توضيح

   خير است؟ بلي دستورالعملمطابق مفاد ) از نظر كميت و كيفيت( آيا الگوهاي درماني مورد استفاده در مركز -13
  .......................................................................................................................................................................................................: ...توضيح

  
  :توضيحات تكميلي

  )با تشريح دلايل(ديتهاي ديگري وجود دارد؟  آيا مشكلات و موانع و محدو-14
..........................................................................................................................................................................................................................................  

..........................................................................................................................................................................................................................................  
..........................................................................................................................................................................................................................................  

..........................................................................................................................................................................................................................................  
  

   وجود دارد؟دستورالعملتر از استانداردهاي بالا) ساختاري و عملكردي( آيا نكات مثبت -15
..........................................................................................................................................................................................................................................  

..........................................................................................................................................................................................................................................  
..........................................................................................................................................................................................................................................  

..........................................................................................................................................................................................................................................  
  

  پيشنهاد مي كنيد؟مركز  مسئول  چه راهكارهايي جهت بهبود وضعيت مركز به-16
..........................................................................................................................................................................................................................................  

..........................................................................................................................................................................................................................................  
..........................................................................................................................................................................................................................................  

..........................................................................................................................................................................................................................................  
  

  نهاد مي كنيد؟ چه اقدامي را در خصوص اين مركز به كميتة استاني پيش-17
..........................................................................................................................................................................................................................................  

..........................................................................................................................................................................................................................................  
..........................................................................................................................................................................................................................................  

..........................................................................................................................................................................................................................................  
  
  

  :كارشناس ناظر استاني
  :نام و نام خانوادگي

  :امضاء
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