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 مديركل محترم دامپزشكي استان
  

  "اي خدمات مميزي بهداشتي دامپزشكيه نحوه نظارت بر عملكرد شركت " :موضوع نامه

   

  عليكم ، سلام

   و با احترام )ص(با صلوات بر محمد و آل محمد

  

   94كـارگروه همـاهنگي اجـراي مـاده      « ۱۲/۱۲/۸۹و   ۱۱/۱۲/۸۹با عنايت به مصوبات جلسه مـورخ      

در استان فارس  »قانون برنامه چهارم توسعه اقتصادي ، اجتماعي و فرهنگي جمهوري اسلامي ايران 

قانون برنامه چهارم توسعه، اقتصادي، اجتماعي  ۹۴آئين نامه اجرائي ماده) ۱۵(و ماده )  ۹(و باستناد بند پ ماده 

 ـ نحوه نظارت بر عملكـرد شـركت  « بدين وسيله دستورالعمل ، . ا.ا.و فرهنگي ج اي خـدمات مميـزي   ه

  :بهره برداري ايفاد مي شود به شرح زير تعيين و جهت استحضار و  » بهداشتي دامپزشكي

موظف است گزارش عملكرد ) مرجع صدور تاييديه بهداشتي ( شركت خدمات مميزي بهداشتي دامپزشكي   -۱

موضـوع بنـد ج مـاده    ( واحدهاي تحت پوشش را بصورت سه ماهه به اداره كل دامپزشكي استان ارسال نمايد 

  ).آئين نامه مذکور  ۸ماده 

  ملکرد شرکت خدمات مميزي بهداشتي دامپزشكي بازديد و ارزيابي ع -۲

  : عبارت است ازحداقل تعداد بازديد از شرکت خدمات مميزي بهداشتي دامپزشكي جهت ارزيابي عملکرد  . ۲.۱

  هر ماه توسط شبكه دامپزشكي شهرستان بازديد در  حداقل يك بار * 

  استان  ماه توسط اداره كل دامپزشكيسه هر بازديد در  حداقل يك بار * 

  )فرم پيوست (  شرکت خدمات مميزي بهداشتي دامپزشكيتكميل فرم ارزيابي عملكرد . ۲.۲

در خصوص تخلفـات احتمـالي شـرکت خـدمات     ) ۳(رسيدگي به شکايات متصديان واحدهاي موضوع ماده  -۳

  ) آئين نامه  ۹موضوع بند ت ماده ماده (  مميزي بهداشتي دامپزشكي
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قانون برنامه چهارم توسعه، اقتصادي، اجتماعي و فرهنگي  ۹۴آئين نامه اجرائي ماده) ۱۵(باستناد ماده  -تبصره

، در صورت بروز هر گونه موارد تخلف از سوي شركت خدمات مميـزي بهداشـتي دامپزشـكي ، اداره كـل     .ا.ا.ج

  :نمايددامپزشكي استان موظف است به تناسب نوع و ميزان موارد تخلف بشرح ذيل با شرکت متخلف برخورد 

  اخطار كتبي و ابلاغ موارد تخلف  -۱

  جلوگيري از ادامه فعاليت شركت خدمات مميزي بهداشتي دامپزشكي  -۲

  لغو پروانه فعاليت بصورت موقت يا دائم  -۳

 معرفي به مراجع صالح قضايي -۴

  
 

  

  دكتر هادي تبرائي

  مدير كل دفتر نظارت بر بهداشت عمومي
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   :شرکت ممیزي ) کادر دفتري ( پشتیبانیکادر مشخصات) ج
  

  سمت  شروع فعالیت خیتار  صیلیمدرك تح  یخانوادگ نام و نام  فیرد
 منشی     1

 حسابدار     2

 کارمند دفتري     3

4       
5       

  

   :امکانات دفتري شرکت ممیزي) د
  

               فایل بایگانی  فاکس                  رایانه   

    ترمومتر       ) ...... ونه و ، وسیله حمل نمظروف نمونه برداريابزار نمونه برداري ،( امکانات نمونه برداري 

  : .......................................................................................................................................................................................................سایر امکانات 
...............................................................................................................................................................................................................................  

  

   » عملکرد شرکت خدمات ممیزي بهداشتی دامپزشکیارزیابیفرم  « 
    

   : شرکت خدمات ممیزي بهداشتی دامپزشکیمشخصات) الف
  ..................: ......تاریخ شروع فعالیت :         کد شناسایی شرکت  .................................................... :نام شرکت ممیزي  

       .......................... : تاریخ اعتبار پروانه    :.................................. صادرهشماره پروانه  
  : ..................منطقه شهرداري ......................    : .........شهرستان : ............................................................................  نوع واحد : حوزه تحت پوشش 

  ...............: .......فاکس : ...........................  تلفن : .................................................................................................................................... آدرس شرکت 
  :......................................تلفن همراه ................................................. :مدرك تحصیلی : ............................................... نام و نام خانوادگی مدیر عامل

  

      

  

   :میزيشرکت م) کارشناسان ممیزي ( کادر فنی  مشخصات) ب
  

 پروانه شماره  یخانوادگ نام و نام  فیرد
  اشتغال

 اعتبار خیتار  مدرك تحصیلی
  پروانه

 تلفنشماره   سمت
  همراه
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2         
3         
4         
5         
6         
7         
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   :بهداشتی دامپزشکی شرکت خدمات ممیزي  عملکردارزیابی)  ه  
  

  حاتیتوض  خیر  بلی  عملکرد شرکتارزیابی شاخص هاي   فیرد

        ؟، اقدام می شود پرونده ، نسبت به تشکیل کلیه واحدهاي تحت پوشش  برايآیا   1
        ؟ شودی می گانیبا وتشکیل  ) شماره پرونده  ( یاختصاص کد با مجزا پرونده واحد هري برا ایآ  2
 ، از واحد هاي تحت پوشش) تصادفی / بازدید هاي برنامه ریزي شده و اتفاقی  ( دید هایا تعداد بازآ  3

  ؟  دستورالعمل هاي مربوطه انجام می شودآئین نامه اجرائی و مطابق با 
      

        شود؟ی م انجام  انجام شدهيبند زمانبرنامه  طبق دهایبازد هیکل ایآ  4
کشور ی دامپزشک سازمانسوي  ازی ابلاغي ها نمونه طبق تفادهاس موردي ها ستیل چک و ها فرم هیاکلیآ  5

  ؟قرار می گیرد  استفاده مورد و هیته
      

آیا شرکت ممیزي نسبت به ارسال گزارش عملکرد واحد هاي تحت پوشش به صورت سه ماهه به اداره   6
  ؟کل دامپزشکی استان اقدام می نماید 

      

        ؟ ردیگی م صورت ازین مورد مشخصات با  شرکت ممیزي یاختصاص  سربرگ در مکاتبات هیکل ایآ  7
، مطابق      تحت پوشش   متصدیان واحدهاي، میزان تعرفه اخذ شده ازبراساس مستندات موجود ایآ  8

  ؟آئین نامه اجرائی و دستورالعمل هاي مربوط انجام شده است 
      

        ؟شده است  نصب شرکت در محل مناسب و در معرض دید عموم ي یا تابلوآ  9
تحت پوشش  موارد نقص بصورت دقیق و کامل به متصدیان واحدهاي، کلیه براساس مستندات موجود ایآ  10

  ؟ به همراه برنامه زمانبندي جهت رفع نقص اعلام می شود
      

ظروف  ابزار نمونه برداري ،( ، امکانات نمونه برداري  ترمومتراز جمله  لازم تجهیزات  دارايشرکت ایآ  11
  ؟جهت ممیزي و نمونه برداري از واحدهاي تحت پوشش می باشد  .)..نمونه برداري، وسیله حمل نمونه و 

      

سازمان دامپزشکی و دستورالعمل هاي  به ضوابط  کارشناسان ممیزي،یا براساس مصاحبه حضوريآ  12
  ؟تسلط کافی دارند  ) حسب مورد ( کشور 

      

به پرونده مربوط شرکت ممیزي ، تشکیل  واحد تحت پوشش 3 از حداقل یا بر اساس بازدید میدانیآ  13
  ؟ صورت دقیق و کامل صورت می گیرده واحد ب

      

 صادر  دامپزشکی کشور تائیدیه بهداشتی بر اساس ضوابط سازمان،اي موجود هیا با بررسی پرونده آ  14
  ؟ شده است

      

شش اعم از نامه هاي ارسالی و دریافتی ، اسناد امور مالی آیا بایگانی براي کلیه پرونده واحدهاي تحت پو  15
   ؟صورت می گیرد  ) رایانه اي / دستی ( به صورت طبقه بندي شده 
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  خلاصه موارد غیر قابل قبول و اقدامات اصلاحی مورد نظر
 

  ع نقصزمان مورد نیاز جهت رف  اقدامات اصلاحی مورد نظر  موارد غیر قابل قبول
  
  

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  

   ..........................شرکت خدمات ممیزي بهداشتی دامپزشکی مدیر عامل ...............................موارد فوق الذکر به رؤیت  اینجانب 
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   ..........................شرکت خدمات ممیزي بهداشتی دامپزشکی مدیر عامل ...............................موارد فوق الذکر به رؤیت  اینجانب 

نسبت به رفع نواقص فوق الذکر ....................... مورخ  ...................روز حداکثر متعهد می شوم  تا و رسید ..............................  

  .اقدام نمایم

  ............................................م و نام خانوادگی نا                                                                                                              
                                                                                                                                                  مهر و امضاء 
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