
  اي فرم بررسی فضاي فیزیکی شرکت ارائه خدمـــــات بهداشت حـــرفه
  :تاریخ بازدید:................سطح ارائه خدمات مورد تقاضا:..................................................................... عنوان شرکت/ نام 

  .................................................. با ذکر وضعیت o،    سایرoدولتدولتی یا وابسته به )،  بoتجاري)الف: نوع کاربري
 ................................ذکر نوع خدمات oسایر خدمات)بoاي حرفه بهداشت) لفا:نمود خواهد ارائه شرکت که خدمات نوع
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            :.......................نمابر:..........................تلفن:..........................کد پستی:.................................................................آدرس

  جدول مشخصات شرایط فیزیکی شرکت

  
   ¨، خیر ¨در سردرب شرکت تابلوي راهنما حاوي نام وآرم شرکت ، مرجع صدور مجوزوشماره ثبت شرکت ها وجود دارد ؟ بلی 

 :..................................تاریخ تکمیل فرم :..................... سمت در شرکت :...................... نام ونام خانوادگی تکمیل کننده فرم 
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 ....................ذکر موارد عدم انطباق ¨خیر  ¨بلی : گردد مراتب ثبت شده فوق تایید می: نتایج بازدید نماینده کمیته صدور مجوز

.............................................................................................................................................................  
 ..................................امضاء ..... .............................................تاریخ بازدید . ........................:.............نام ونام خانوادگی نماینده 

  :نظریه نهایی کمیته
   ¨بلی : است..... کاملا منطبق با سطح .............................اي، شرکت  ارائه دهنده خدمات بهداشت حرفه هاي خصوصی مطابق با دستورالعمل شرکت

 ............................شامل........در صورت عدم انطباق کامل، شرایط فیزیکی مورد نیازبراي انطباق با سطح  ¨خیر 
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 .......................................کمیته  دبیر/ امضاء رئیس....................... تاریخ صدور نظریه 


