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 تعالي بسمه

 

 علمي هيئت به درمانيضريب كا  از متخصصان وضعيت تبديل مراحل

اخذ مجوز نياز به خدمات پزشك از مدير گروه مربوطه و ارائه به رياست محترم بيمارستان محل  - 1

 خدمت

صدور گواهي كه در آن به موارد ذيل موافقت  كتبي رياست محترم بيمارستان محل خدمت و  - 2

 اشاره شده باشد

 )تاريخ شروع تاكنون(ذكر مدت انجام خدمات :الف

 اعلام رضايت از فعاليت هاي درماني پزشك: ب

 اعلام مدت استفاده از مرخصي استحقاقي و استعلاجي پزشك: ج

 نامه استعلام معاونت آموزشي در مورد پزشك، خطاب به معاونت درمان - 3

 به كارشناس امور متخصصين معاونت درمان 3و2و1موارد مطرح شده در بند ارائه  - 4

 تكميل فرم تعهد نامه - 5

 تشكيل جلسه در معاونت درمان و تصميم گيري در خصوص پزشك  - 6

در صورت انجام موارد فوق و موافقت با درخواست پزشك در جلسه ، نامه موافقت به همراه  - 7

 .خواهد شدمستندات به معاونت محترم آموزشي ارسال 

 
 


