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ارائه دهنده 

ت
خدم

 

 معاونت بهداشتینام دستگاه اجرایی:
 

 علوم پزشکی کرمانشاهدانشگاه  نام دستگاه مادر:
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ت
ت خدم

صا
مشخ

 

 بهداشتنظارت بر مراکز و خانه های  شرح خدمت

 (G2C) خدمت به شهروندان     نوع خدمت 
 (G2B)خدمت به کسب و کار    

نوع (G2G)خدمت به دیگردستگاه های دولتی    
 

مخاطبین
 

 

 تصدی گری     حاکمیتی     ماهیت خدمت 

 روستایی     شهری     استانی     منطقه ای     ملی     سطح خدمت

 مالکیتثبت     تامین اجتماعی     کسب و کار مالیات سلامت آموزش    تولد      رویداد مرتبط با:

 سایر   وفات   هامدارک و گواهینامه بازنشستگی    ازدواج    بیمه    تاسیسات شهری     

 دی مشخصرخداد رویدا فرارسیدن زمانی مشخص    تقاضای گیرنده خدمت         نحوه آغاز خدمت

 پایش و نظارت فعالیتهای مراکز وخانه های بهداشتسایر:       تشخیص دستگاه    

مدارک لازم برای انجام 
 خدمت

 کنترل کیفیت ارائه خدمات

 .دستورالعملهای کشوری وزارت بهداشت مستندات قانوني بالادستیقوانین و مقررات 
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ت
ت خدم

جزییا
 

 فصل          سال      ماه                در:    گیرندگان خدمت                      . . حدود  دو میلیون نفر.   آمار تعداد خدمت گیرندگان
 ساعت 3 خدمت: ارایه زمان مدتمتوسط 

 سال     فصل      یکبار برای همیشه                                           . . .  بار در:       ماه            تواتر

 بار در سال 46 تعدادبار مراجعه حضوری

هزینه ارایه خدمت)ریال( به 
 خدمت گیرندگان

 پرداخت بصورت الکترونیک شماره حساب )های( بانکی مبلغ)مبالغ(

-   
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ت
ی به خدم

نحوه دسترس
 

 مراکز مشاوره ژنتیک دن همه یا بخشی از آنآدرس دقیق و مستقیم خدمت در وبگاه در صورت الکترونیکی بو

-------- 
 -------- نام سامانه مربوط به خدمت در صورت الکترونیکی بودن همه یا بخشی از آن:

 رسانه ارتباطی خدمت نوع ارائه مراحل خدمت

ت
لاع رسانی خدم

در مرحله اط
 الکترونیکی     

 
 تلفن همراه )برنامه کاربردی(      اینترنتی )مانند وبگاه دستگاه(        
 پست الکترونیک                         ارسال پستی    
 تلفن گویا یا مرکز تماس  پیام کوتاه    
 سایر)باذکرنحوه دسترسی(    

ت  غیرالکترونیکی   
ضرور

ذکر 

ی
ضور

مراجعه ح
 

 جهت احراز اصالت فرد    
 جهت احراز اصالت مدرک   
 د زیرساخت ارتباطی مناسبنبو
 سایر:    

 مراجعه به دستگاه:
 ملی   
 استانی   
 شهرستانی   

 

 

 



ت
ت خدم

در مرحله درخواس
 

 الکترونیکی    
 

 اینترنتی )مانند وبگاه دستگاه(          تلفن همراه )برنامه کاربردی(    
 پست الکترونیک                         ارسال پستی    
 پیام کوتاه              تلفن گویا یا مرکز تماس      
 دفاتر پیشخوان     

 شماره قرارداد واگذاری خدمات به دفاتر پیشخوان:
 عناوین مشابه دفاتر پیشخوان   
 سایر)باذکرنحوه دسترسی(    

ت  غیرالکترونیکی    
ضرور

ذکر 

ی
ضور

مراجعه ح
 

 جهت احراز اصالت فرد    
 احراز اصالت مدرک جهت   
 نبود زیرساخت ارتباطی مناسب   
 سایر:    

 مراجعه به دستگاه:
 ملی   
 استانی   
 شهرستانی   

ت
مرحله تولید خدم

)فرایند داخل دستگاه  

یا ارتباط با دیگر 
دستگاه ها (

 

 الکترونیکی    
 

پست الکترونیک                              اینترنتی )مانند درگاه دستگاه(           اینترانتی     
 سایر)باذکرنحوه دسترسی(

 غیرالکترونیکی   
 

ت 
ضرور

ذکر 

مراجعه 
ی

ضور
ح

 جهت استعلام از سوابق بانکهای اطلاعاتی 

ت
درمرحله ارائه خدم

 

 الکترونیکی    
 

 اینترنتی )مانند وبگاه دستگاه(          تلفن همراه )برنامه کاربردی( 
 پست الکترونیک                         ارسال پستی    

 تلفن گویا یا مرکز تماس  پیام کوتاه    
 دفاتر پیشخوان     

 شماره قرارداد واگذاری خدمات به دفاتر پیشخوان:
 عناوین مشابه دفاتر پیشخوان   
 سایر)باذکرنحوه دسترسی(    

ت  غیرالکترونیکی   
ضرور

ذکر 

مراجعه 
ی

ضور
ح

 

 جهت احراز اصالت فرد    
 جهت احراز اصالت مدرک   
 نبود زیرساخت ارتباطی مناسب   
 نیاز به وجود سامانه مربوطهسایر:    

 مراجعه به دستگاه:
 ملی   
 استانی   
 شهرستانی   
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ارتباط
 

ت
خدم

 
باسایرسامانه

 
ها 

لاعاتی( 
ی اط

)بانکها
دردستگاه

 یلدهای موردتبادلف نام سامانه های دیگر 
 
 

استعلام  استعلام الکترونیکی
غیر 

 الکترونیکی

ط
برخ

 o
n

lin
e

 

دسته
ی 

ا

(
B

atch
) 

    کد شناسایی، 

    کد شناسایی، 
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ارتباط

 
ت

خدم
با 

 
سایر

 
ی دیگر

دستگاهها
نام سامانه های دستگاه  نام دستگاه دیگر 

 دیگر
فیلدهای 
 موردتبادل

مبلغ 
ت )درصور

پرداخت 
 هزینه(

 غیرالکترونیکی اگراستعلام استعلام الکترونیکی
ط :است، استعلام توسط

برخ
 o

n
lin

e
 

دسته
ی 

ا

(
B

atch
) 

 
مبلغ   

 موردنیاز
 دستگاه    

 کننده مراجعه   

 دستگاه        
 مراجعه کننده   

 دستگاه        
 کننده مراجعه   

       تمدخ یاهدنیراف نیوناع -9



 

 

 

 نمودار ارتباطی فرایندهای خدمت -16

 بیماریهای غیر واگیر:واحدمربوط -:الکترونیک پست 32242099:تلفن محمد رضا بیات:فرم کننده تکمیل خانوادگی ونام نام

 


