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  مدير كل محترم دامپزشكي استان
  

  "حوزه فعاليت و نمونه پروانه مسئول فني بهداشتي اماكن دامي" :موضوع نامه

   

  عليكم ، سلام

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

  

دامـداري، مرغـداري،   (هـا در امـاكن دامـي     با عنايت به اينكه انجام خدمات تشـخيص و درمـان بيمـاري         

در زمره شرح وظايف مسئولين فني بهداشتي مربوط، ابلاغي از سوي رياسـت سـازمان   ) پروري و مانند آن آبزي

ديگـر ايـن وظيفـه تنهـا      منظور شده است و از سوي)  ۲۰/۰۹/۸۷مورخ  ۴۹۱۴۵/۴۳موضوع بخشنامه شماره (

  :باشد، لذا  مي) منوط به توافق با صاحب واحد(بخشي از شرح وظايف مسئولين فني بهداشتي در اماكن مذكور 

آيين نامه ) ۱۲(پروانه اشتغال به عنوان مسئول فني بهداشتي اين اماكن كه براساس ضوابط و مقررات ماده  - ۱

، به منزله اجازه اشتغال به )نمونه آن به پيوست مي باشد(شود  اجرايي نظارت بهداشتي دامپزشكي صادر مي

شود و ضرورتي به صدور پروانه اشتغال به امور درماني براي  امور درماني منحصرا در واحد مربوط تلقي مي 

  .نمي باشد) پروري و مانند آن دامداري، مرغداري، آبزي(مسئول فني بهداشتي اماكن دامي 

دامـداري، مرغـداري،   (در هرصورت مـديريت و همـاهنگي امـور تشخيصـي و درمـاني در امـاكن دامـي         - ۲

  .بر عهده مسئول فني بهداشتي واحد مربوط مي باشد) پروري و مانند آن آبزي

  

  
  

 

 

  

  

  :رونوشت 

  مدير كل محترم دفتر نظارت بر بهداشت عمومي جهت استحضار

 مديريت محترم امور آزمايشگاه ها و درمانگاه ها جهت استحضار و اقدام لازم
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  بهداشتي فني پروانه مسئول 

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

  

  

                          ................................خانم دكتر/ آقاي 1350استناد قانون سازمان دامپزشكي كشور مصوب خرداد ماه سال ه ب

ــراي  ــشنامه دكت ــومي داراي دان ــشگاه  ................... دامپزشــكيتخصــصي / عم ــشكده دامپزشــكي دان از دان

................. صـادره از   .............شناسـنامه / ملـي شماره ........... به شماره نظام دامپزشكي     ،  ...............................

شناخته شده است به موجب اين پروانه  اماكن دامي به شرح زير، بهداشتي درفني سئوليت  واجد شرايط احراز م   

بـه عنـوان مـسئول      .............  مل مندرجات تعهد نامه رسمي شماره     شود با رعايت كا    به  نامبرده اجازه داده مي     

انجام ها  ترل بيماري درمان، پيشگيري و كن، تشخيص،در حوزه هاي فني، بهداشتي بهداشتي واحد مذكور    فني  

  . صادره طبق مقررات لغو خواهد شدبديهي است در صورت عدم انجام تعهدات، پروانه. وظيفه نمايند

  
  نوع  نام واحد

  و نحوه بهره برداري

  :آدرس

  .................شهرستان..................استان

  شماره پروانه

  برداري بهداشتي بهره

  برنامه زماني

  حضور در واحد

          

          

          

          

          

          

  

   ...........دكتر              

  ............ استان يمديركل دامپزشك            

  

  اين پروانه
  تمديد سوم  تمديد دوم  تمديد اول

  تا تاريخ

  مديد گرديد ت      

  تاريخ تا 

           تمديد گرديد

  تاريخ تار 

           تمديد گرديد

  امضاء      اءامض      امضاء       

  



  تعهدات دارنده پروانه 

  

 را   فنـي بهداشـتي منـدرج در پروانـه         مـسئوليت واحدهاي تحت   بيماري هاي واگير و تلفات غيرعادي در         .1

 .شبكه دامپزشكي شهرستان مربوط گزارش نمايد/ بلافاصله به اداره كل دامپزشكي استان

 فنـي بهداشـتي   مسئوليتواحدهاي تحت يت به ورود و نگهداري و پرورش دام هاي غير مجاز و فاقد هو        .2

شبكه دامپزشـكي شهرسـتان مربـوط گـزارش         / را بلافاصله به اداره كل دامپزشكي استان       مندرج در پروانه  

 .نمايد

را بدون اعلام كتبي و تاييد جانـشين صـلاحيت دار از             مندرج در پروانه   واحدهاي  فني بهداشتي  مسئوليت .3

 .واگذار ننمايد) حتي اشخاص واجد شرايط(ربوط، به شخص ديگر سوي ادراه كل دامپزشكي استان م

  فنـي بهداشـتي  مـسئوليت واحـدهاي تحـت   مندرج در پروانه در  حضور در واحد،    برابر برنامه زمان بندي      .4

 .حضور يابد

   بـه دارنـده پروانـه داده   اداره كل دامپزشكي استان تجويز دارو فقط در سر نسخه هايي كه نمونه آن توسط             .5

  .شود فني بهداشتي مندرج در پروانه انجام مسئوليتد، صرفا براي واحدهاي تحت مي شو

در مواقع همه گيري بيماري ها و ساير موارد اضطراري با اعلام سازمان، براي اقدام در زمينـه هـاي مـورد           .6

 .، به صورت تمام وقت با سازمان همكاري نمايد كشورنظر سازمان دامپزشكي

ف و تست هاي آلرژيك به منظور تشخيص بيماري هاي سـل، يـون، بروسـلوز،                در انجام آزمايشات مختل    .7

 انجـام خواهـد    دامپزشكي كشور  اين موارد منحصرا از سوي سازمان     . مشمشه به هيچ عنوان مداخله ننمايد     

 .شد

بوط ارسـال   رگزارش عملكرد را به صورت ماهانه و برابر فرم هاي مربوط به شبكه دامپزشكي شهرستان م                .8

 .نمايد

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  نام و نام خانوادگي

    مهر و امضاء
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