
 

 

R1  یمجاز یمطب/دفترکار  در فضا غاتیمجوز تبلفرم درخواست 

  ........................شهرستان

 .لطفا اطلاعات خواسته شده را به طور کامل و دقیق تکمیل نمایید

 :آدرس اینترنتی، نشانی مجازی یا لینک صفحه مورد نظر به صورت کامل درج شود:

1- Http:// …….. 

2- Http:// …….. 

3-  …….. 

4- ……... 

 ن مشخصات تنظیم گردد.مجازی، محتوای تبلیغات بر اساس ایدر صفحات  قسمت ثابت محتوا مشخصات

  اطلاعاتی که درج آنها در محتوای تبلیغات الزامی است:

 هردو )تصویر تابلو استاندارد مطب پیوست شود(  تصویر تابلو استاندارد مطب         متقاضی        تصویر *  تصویر پروفایل:

  ................................................................................................................... شماره نظام پزشکی: ................................................................................... * : به طور کامل  و نام خانوادگی متقاضینام * 

  ................................................................................................................................................................................................ : پروانه مطب/دفتر کاردرج بالاترین مقطع و رشته تحصیلی مندرج در * 

 ن...............................................................................................: شهر................. خیابامطب/ دفترکار* نشانی 

 مطب/دفترکار: کد.......... شماره تلفن............تلفن ثابت * 

 اطلاعاتی که درج آنها در محتوای تبلیغات اختیاری است:

   چنانچه در پروانه طبابت قید شده باشد:( ، بورد تخصصی)دانشنامهدرج رتبه رسمی علمی  ................................................................................................................................................................  

  و  پیتخصص بدون ذکر عنوان فلوشفوق ای پیپزشکان متخصص دو رشته مصوب فلوشو در مورد  سه رشته تخصص مصوب بدون ذکر عنوان متخصص درج حداکثر  یپزشکان و دندانپزشکان عمومدر مورد

  ............................................................................................................................................................................................... ...............................:  دستورالعمل(  20)موضوع بند ح ماده تخصصفوق

 بیمه های طرف قرارداد: : ............................................ یالکترونیک آدرس نشانی: ........................................................................... ساعات و ایام پذیرایی بیماران .....................................................   

 مورد( 5)حداکثر شرح خدمات مجاز : .............................................................................................................................................................................................................................................  

 توجهات لازم در خصوص  بارگذاری فیلم عکس، صوت، متن یا تصویر در صفحه مجاز تبلیغاتی:

 د. نمایش تصویر رضایت کتبی و آگاهانه از وی اخذ شده باش نمایش تصاویر سر و صورت، اندام فوقانی و اندام تحتانی)زانو به پایین( در صورتی امکان پذیر است که هویت بیمار قابل شناسایی نبوده و

باید عاری از هرگونه رنگ یا براق کننده بوده و تصاویر نمایش داده شده نیز باید بدون روتوش یا جلوه ویژه باشد. سایر قسمت های بدن )من جمله شکم و سینه( ممنوع است. اندام قبل از تصویر برداری 

 صویر تجهیزات پزشکی د. انتشار تآن مووسه نباید دیده شو انتشار فیلم یا تصویر از محل مطب/دفترکار یا موسسه مجاز است در این صورت صوت یا تصویر هیچ فرد دیگری به جز کادر درمانی پروانه دار

انتشار فیلم، تصویر، صوت یا متن توصیفات مراجعه کنندگان و وابستگان   .ستیو آنال مجاز ن breast تال،یژن یاز نواح کیشمات ریانتشار تصاو  که معرف برند خاصی باشد در تبلیغات ممنوع است.  

رسانی و آموزش انتشار فیلم یا تصاویر با محتوای اطلاع انتشار فیلم یا تصویر محل طبابت بدون نمایش اشخاص )به استثنای متقاضی( مجاز است.  و یا هر فرد دیگری منجمله افراد مشهور ممنوع است.

انتشار فیلم یا تصاویر به منظور آگهی و تبلیغ  گردد. یهمگانی سلامت مجاز است. در صورت نشر اطلاعات غیرعلمی، پزشک در قبال انتشار اطلاعات غیرعلمی مسئول بوده و تخلف تبلیغاتی محسوب م

محتوای تبلیغاتنباید  اطلاع رسانی یا تبلیغات در هر نشانی غیر از نشانی مندرج در مجوز تبلیغات صادره از سازمان نظام پزشکی ممنوع است. صرفاً با متن مورد تأیید و مندرج در مجوز تبلیغات مجاز است. 

 انتشار تصویر تجهیزات پزشکی که معرف برند خاص باشد در تبلیغات ممنوع است. جامعه پزشکی شود.  موجب تنزل شان

 این قسمت توسط متقاضی تکمیل شود:
تاریخ اعتبار..........................................  شهر محل طبابت ............................، ضمن اینجانب .................................. به شماره نظام پزشکی ......................... دارای پروانه طبابت/ مجوز دفترکار با 

درخواست صدور مجوز تبلیغات  01/12/1399اطلاع رسانی امور پزشکی و تبلیغات و انتشار آگهی های دارویی، مواد خوراکی، آشامیدنی، آرایشی ، بهداشتی مصوب رعایت مفاد دستورالعمل نحوه 

لیه مفاد دستورالعمل کشوم چنانچه بر خلاف الا را دارم و متعهد میتأسیس صفحه تبلیغاتی در فضای مجازی به نشانی بکمیته در رد یا قبول درخواست اینجانب مختار است درخواست و آگاهی از اینکه 

  نماید. وز صادره را باطلاقدام به بارگذاری عکس، فیلم، صوت، تصویر یا متن در صفحه مجاز تبلیغاتی نمایم طبق مفاد دستورالعمل کمیته تبلیغات مخیر است راسا مجفوق الذکر 

 مهر نظام پزشکی نام و نام خانوادگی متقاضی/امضاء و                                                                                                                                                                          

 این قسمت توسط کارشناس نظام پزشکی تکمیل شود: )چک لیست مدارک پیوست(
 مورد تقاضا جهت عکس پروفایل )تصویر شخص متقاضی یا تصویر استاندارد تابلو(  ریتصو   تصویر پروانه طبابت   گواهی عدم سوء پیشینه انتظامی  هویت متقاضی به استناد مدرک شناسایی

 باشد.تعرفه صدور مجوز تبلیغات  ..........................................  می................................. احراز گردید. )کارت نظام پزشکی/کارت ملی/ شناسنامه/ گذرنامه(  

 .                                    نام کارشناس/ امضاء کارشناس/تاریخامل از متقاضی اخذ گردیدفرم بدون هیچ نقصی تکمیل شده و مستندات به طور ک 


