
  بسمه تعالي

  1 ضميمه                                                                                    فرم شناسنامه خدمت دستگاه اجرايي

 درمانگاهي آزمايشگاهي، تجهيزات و لوازم توليد بهداشتي مجوز صدور :عنوان خدمت -1

  دامپزشكي مصرفي مواد و

  شناسه خدمت -2

  .)لد توسط سازمان مديريت و برنامه ريزي كشور تكميل مي شوداين في(  

3 
- 

ارائه دهنده 

ت
خدم

  

  اداره كل دامپزشكي استان  :نام دستگاه اجرايي

  سازمان دامپزشكي كشور :نام دستگاه مادر

4-
 

ت
ت خدم

صا
خ

ش
م

  

  دامپزشكي صرفيم مواد و درمانگاهي آزمايشگاهي، تجهيزات و لوازم توليد بهداشتي مجوز صدور  شرح خدمت

   )G2C( خدمت به شهروندان      نوع خدمت 

   )G2B( خدمت به كسب و كار    

نوع  )G2G(خدمت به ديگردستگاه هاي دولتي    
 

ن
خاطبي

م
  

 درمانگاهي آزمايشگاهي، تجهيزات و كنندگان لوازم توليد -

 درمانگاهي آزمايشگاهي، تجهيزات و لوازم مصرف كنندگان -

  تصدي گري      حاكميتي      ماهيت خدمت 

  روستايي      شهري      استاني      منطقه اي      ملي      سطح خدمت

  مالكيتثبت      تامين اجتماعي      كسب و كار     ماليات     سلامت    آموزش     تولد       :رويداد مرتبط با

  ساير    وفات    هامدارك و گواهينامه     بازنشستگي     ازدواج     بيمه     تاسيسات شهري     

  رخداد رويدادي مشخص       فرارسيدن زماني مشخص   تقاضاي گيرنده خدمت          نحوه آغاز خدمت

  :  ...ساير      تشخيص دستگاه    

مدارك لازم براي انجام 

  خدمت

  ...درخواست متقاضي ، مدارك و الزامات گواهي بهداشتي و 

  و آيين نامه هاي اجرايي مرتبط 1350قانون سازمان دامپزشكي كشورمصوب   بالادستيقوانين و مقررات 
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ت
ت خدم

جزييا
  

  ماه        فصل          سال:       خدمت گيرندگان در  1000                   آمار تعداد خدمت گيرندگان

    :خدمت ارايه زمان مدتمتوسط 

  ماه        فصل          سال:       بار در. . .                          يكبار براي هميشه                         تواتر

    تعداد بار مراجعه حضوري

به ) ريال(هزينه ارايه خدمت

  خدمت گيرندگان

  پرداخت بصورت الكترونيك  بانكي) هاي(شماره حساب   )مبالغ(مبلغ

ن 47798ت/11981   رخصوص تعرفه ها به شمارهنامه مصوبه دولت د

بانك ملي شعبه خجسته  2173839002008به حساب شماره (  1391 28/1/1391 مورخ

دامپزشكي كشور 799كدد    بنام تمركز وجوه درآمد حاصل از خدمات بهداشتي و درماني سازمان 
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ت
ي به خدم

حوه دسترس
ن

  

  وبگاه در صورت الكترونيكي بودن همه يا بخشي از آن آدرس دقيق و مستقيم خدمت در

d.ivo.ir 

 www.Ivo.ir :نام سامانه مربوط به خدمت در صورت الكترونيكي بودن همه يا بخشي از آن

  رسانه ارتباطي خدمت  نوع ارائه  مراحل خدمت

ت
ي خدم

لاع رسان
در مرحله اط

  الكترونيكي      

  

  )برنامه كاربردي(تلفن همراه )          دستگاهمانند وبگاه (اينترنتي     

  پست الكترونيك                         ارسال پستي    

  تلفن گويا يا مركز تماس                پيام كوتاه    

  )باذكرنحوه دسترسي(ساير    

ت   غيرالكترونيكي    
ضرور

ذكر 

ي
ضور

مراجعه ح
  

  جهت احراز اصالت فرد    

  جهت احراز اصالت مدرك   

  نبود زيرساخت ارتباطي مناسب   

  : ساير   

  :مراجعه به دستگاه

  ملي   

  استاني   

  شهرستاني   

   

  

  



ت
ت خدم

در مرحله درخواس
  

  الكترونيكي    

  

  )برنامه كاربردي(تلفن همراه )          مانند وبگاه دستگاه(اينترنتي     

  ارسال پستي                پست الكترونيك             

  تلفن گويا يا مركز تماس                پيام كوتاه    

  دفاتر پيشخوان     

  :شماره قرارداد واگذاري خدمات به دفاتر پيشخوان

  عناوين مشابه دفاتر پيشخوان   

  )باذكرنحوه دسترسي(ساير    

ت   غيرالكترونيكي    
ضرور

ذكر 

ي
ضور

مراجعه ح
  

  جهت احراز اصالت فرد    

  جهت احراز اصالت مدرك   

  نبود زيرساخت ارتباطي مناسب   

  : ساير   

  :مراجعه به دستگاه

  ملي   

  استاني   

  شهرستاني   

ت
مرحله توليد خدم

  

)
ل دستگاه 

فرايند داخ

ط با ديگر 
يا ارتبا

دستگاه ها 
(

  

  الكترونيكي    

  

  )ERP مانند اينترانت داخلي دستگاه يا(اينترانتي )           ستگاهمانند درگاه د(اينترنتي     

  )باذكرنحوه دسترسي(ساير پست الكترونيك                              

  غيرالكترونيكي    
ت 

ضرور
ذكر 

مراجعه 

ي
ضور

ح
  بازديد و نمونه برداري  

ت
درمرحله ارائه خدم

  

  الكترونيكي    

  

  )برنامه كاربردي(تلفن همراه )          نند وبگاه دستگاهما(اينترنتي     

  پست الكترونيك                         ارسال پستي    

  تلفن گويا يا مركز تماس                پيام كوتاه    

  دفاتر پيشخوان     

  :شماره قرارداد واگذاري خدمات به دفاتر پيشخوان

  شخوانعناوين مشابه دفاتر پي   

  )باذكرنحوه دسترسي(ساير    

ت   غيرالكترونيكي    
ضرور

ذكر 

ي
ضور

مراجعه ح
  

  جهت احراز اصالت فرد    

  جهت احراز اصالت مدرك   

  نبود زيرساخت ارتباطي مناسب   

  : ساير   

  :مراجعه به دستگاه

  ملي   

  استاني   

  شهرستاني   
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ط
ارتبا

 
ت

خدم
با 

 
ساير

 
سامانه

 
ها 

)
ي

لاعات
ي اط

بانكها
 (

در
 

دستگاه
  

  فيلدهاي موردتبادل  نام سامانه هاي ديگر

  

  

استعلام   استعلام الكترونيكي

غير 

  الكترونيكي

ط
برخ

  o
n

lin
e

  

دسته
ي 

ا

)
B

a
tc

h
(

  

          

          

          

          

8-
ط

ارتبا
 

ت
خدم

با 
 

ساير
 

ي ديگر
دستگاهها

اه نام سامانه هاي دستگ  نام دستگاه ديگر  

  ديگر

فيلدهاي 

 موردتبادل

مبلغ 

درصورت (

پرداخت 

 )هزينه

 غيرالكترونيكي استعلام اگر  استعلام الكترونيكي

  :است، استعلام توسط

ط
برخ

  o
n

lin
e

  

دسته
ي 

ا

)
B

a
tc

h
(

  

وزارت صنعت، معدن، 

  تجارت

انجام مكاتبات در خصوص   

  ارايه مجوز بهداشتي
  دستگاه          

  كننده مراجعه    

  دستگاه              

  كننده مراجعه    

  دستگاه              

  كننده مراجعه    
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ن 
عناوي

ت
ي خدم

فرايندها
  

  

  درخواست متقاضي -1

  بازديد از محل -2

  و انطباق با استاندارد كنترل نحوه توليد -3

  صدور مجوز -4

  نمودار ارتباطي فرايندهاي خدمت -10

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  :مربوط واحد  :الكترونيك پست  :تلفن  :فرم كننده تكميل خانوادگي نام و نام



  فرم شماره يك   ......                                                سازمان / ليست اطلاعات مجوزهاي حقيقي، حقوقي و دولتي در وزارتخانه                                                       

  نيزتكميل شود  2است، فرم شماره  با ديگر دستگاه ها و نيازمند تبادل داده با آنها ر مراحل مجوز داراي فرآيند مشتركاگ*

  

  

ف
دي
ر

  

  

  

  عنوان مجوز

  

  

  نوع مجوز

  

  

  مستندات قانوني 

مصوبه، بخشنامه، (

  )آيين نامه

  

  

  مدارك مورد نياز

  

  

ار  
تب
اع
ت 
مد

  

  

  

  هزينه 

  )ريال(

  

  

  متقاضي مجوز

  

  

فرآيند 

صدور 

  مجوز

  

  

مراجع 

  ناظر

  

  

  زمان تقريبي 

  فرآيند مجوز 

  )ساعت/ روز(

وز
ج
 م
ند
رآي
ف

  

ت
حا
ضي
تو

  

  

ي
يق
حق

ي  
وق
حق

  

ي
ولت
د

ي  
ص
صا
خت
ا

  

ك 
تر
ش
م

*
ي  
يك
ون
تر
لك
ا

ي  
يك
ون
تر
لك
ر ا
غي

  

1  

 تجهيزات و لوازم توليد بهداشتي مجوز

 مواد و درمانگاهي آزمايشگاهي،

  دامپزشكي مصرفي

ور
صد

  

قانون سازمان دامپزشكي 

و آيين نامه  1350كشورمصوب 

    هاي اجرايي مرتبط

  

  *
  

*
  

*
  

*
    

  

  

    
  

2  

يد
مد
ت

  

دامپزشكي  قانون سازمان

و آيين  1350كشورمصوب 

  نامه هاي اجرايي مرتبط

      *
  

*
  

*
  

*
        

    
  

3  

ح
لا
ص
ا

  

قانون سازمان دامپزشكي 

و آيين  1350كشورمصوب 

  نامه هاي اجرايي مرتبط

      *
  

*
  

*
  

*
        

    
  

غو  4
ل

  

قانون سازمان دامپزشكي 

و آيين  1350كشورمصوب 

  نامه هاي اجرايي مرتبط

      *
  

*
  

*
  

*
        

    
  



  

  فرم شماره دو

  رديف
عنوان دستگاه استعلام 

  شونده

  نوع فرآيند

مدارك مورد 

  نياز
  مدت اعتبار

  هزينه

  )ريال(

زمان انجام 

  كار

/ روز(

  )ساعت

  فرآيند مجوز

  توضيحات
   

موارد 

  استعلام

با ذكر 

  **نام 

  

  ساير

***  

  

  

  الكترونيكي
غير 

  الكترونيكي

1                    

2                    

3                    

4                    

5                    

6                    

7                    

8                    

  نام استعلام در توضيحات درج شود** 

 يحات درج شوداگر نوع فرآيند ساير مي باشد اطلاعات آن در توض*** 

  

 


