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    ............................ تاریخ:  

  موارد الزامی: 

      ............................................................................شماره نظام پزشکی: * ................................................................................... نام و نام خانوادگی متقاضی: * 

      ..........................................................................................................................  : مندرج در پروانه مطب/دفتر کار نیبراساس عناو یلیمدرك تحص نیآخر* 

      ..........................................................  کد پستی: .....  .............................................................................................................................: 1* نشانی مطب/دفترکار 

      ..........................................................  کد پستی: .........................................  ......................................................................................... :2* نشانی مطب/دفترکار 

      ..........................................................کد پستی: .................  ............................................................................................................................. :1* نشانی موسسه 

      ..........................................................کد پستی: ......  ........................................................................................................................................ :2* نشانی موسسه 

  موارد اختیاري: 

 معتبر دانشگاه مربوطه باشد)استخدامی حکم  يکه فرد دارا ی(در صورتدرجه دانشگاهی مصوب وزارت بهداشت :  ................................................      

  پزشکان متخصص دو و در مورد  سه رشته تخصص مصوب بدون ذکر عنوان متخصص درج حداکثر  یپزشکان و دندانپزشکان عمومدر مورد

      .....................................................................................................................   تخصصو فوق پیتخصص بدون ذکر عنوان فلوشفوق ای پیرشته مصوب فلوش

  :شماره تلفن .................................................. ..................................................    :ایمیل  .......................................................................................................      

 ساعات و ایام پذیرایی بیماران :  ....................................................................................................................................................................................................      

  :بیمه هاي طرف قرارداد  ...............................................................................................................................................................................................................      

  :شرح خدمات مجاز  ........................................................................................................................................................................................................................      
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  پوستر،   بروشور،   کاتالوگ،   هاي تراکت، برگه  چاپی تولیدات   تلویزیون    رادیو   نوع رسانه:

  هاي راهنما، دفترچه   ،تبلیغات مندرج بر روي بسته بندي کالاها   ،برچسب   ،کارت ویزیت   ،بیلبورد  

   تابلوهاي تبلیغاتی سطح شهر      نشریات تخصصی پزشکی  نشریات با مخاطب عام  

    ....................................................................................................................................................................................................................  سایر موارد: 

    ...........................................................................................   خصوص تبلیغات محیطی، نوع، ابعاد، تعداد و محلهاي نصب مشخص شوند:در 

    .......................................................................................................................................................................................................................   نام رسانه:

      ................................................................................................................................  حوزه جغرافیایی انتشار:    ..................................................  تیراژ: 
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    ........   سایر(ذکر شود): صوت                        فیلم                        عکس                 متن                 نوع پیام: 

    ..............................................................................................................................................................................................................   محتواي  پیام:

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

  

باشد.  می تعرفه صدور مجوز تبلیغات ..........................................   این قسمت توسط کارشناس نظام پزشکی مربوطه تکمیل شود:
  

  گواهی عدم سوء پیشینه انتظامی  تصویر پروانه طبابت         :پیوست مداركچک لیست 

  امیپ يمتن محتوا )CD(... ،نمونه متن ،   
 

  درخواست طرح پرونده با مشخصات فوق را دارم. ضمناً مستندات مورد نیاز مطابق چک لیست به پیوست ایفاد شده است. ........................اینجانب 
 

  تاریخو  متقاضی امضاء و مهر

  کمیته در رد یا قبول درخواست شما مختار است. -1تذکرات: 

  گیرد. می در صورت موافقت کمیته با درخواست، پس از واریز وجه  مطابق تعرفه اعلامی صدور مجوز صورت -2           

R3   رسانه ها ریدر سا مطب/دفتر کار غاتیفرم درخواست صدور مجوز تبل 


