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  فرم تعهد مسئول فني بهداشتي واحد

به شماره  ................ متولد ............. صادره از ...... به شماره شناسنامه ......... فرزند ................................................. اينجانب

 فارغ التحصيل ......................................................................... به نشاني .................................. داراي كدپستي................. ملي

  متعهد مي گردم: ............. نظام دامپزشكي شماره و ................................. رشته دامپزشكي از دانشكده دامپزشكي دانشگاه

(دامپزشكي) در  سازمان دامپزشكي كشور را به عنوان نماينده سازمان و مسئول فني بهداشتيكليه ضوابط و دستورالعمل هاي  )1

واقع در استان مازندران،شهرستان....روستاي......به مورد اجرا گذاشته و در مقابل بروز هرگونه اشكال جوابگو بوده و  واحد/شركت.....

ازندران ارائه نمايم و در صورت قصور، سازمان دامپزشكي مي تواند ضمن لغو گزارش كار خود را بطور مستمر به اداره كل دامپزشكي م

                                                                                           را انجام دهد.    مجوز اينجانب برابر مقررات اقدام لازم 

حداقل دو ماه قبل به واحد و اداره كل دامپزشكي استان بصورت كتبي اطلاع دهم و تا در صورت انصراف از ادامه كار مراتب را  )2

وازين و دستورالعمل ها ادامه دهم.                                                                  زمانيكه مسئوليت بهداشتي واحد فوق الذكر به عهده اينجانب است به انجام وظايف مطابق م

در حال حاضر و تا زمان اشتغال در اين واحد به عنوان مسئول فني بهداشتي در هيچ وزارتخانه، سازمان و نهاد دولتي و خصوصي  )3

و موسسات  اقت هيچ يك از دانشگاههاشتغال به خدمت رسمي، پيماني و قراردادي نداشته و همچنين عضو هيئت علمي تمام و

فني  امور درماني و يا مسئوليتاه، داروخانه، مركز مايه كوبي ياغير انتفاعي و آزاد اسلامي و..... نباشم و پروانه درمانگ آموزشي دولتي،

                                                                                                        امور دارويي را نداشته باشم.                      

نبوده و   Ph.D،  داشتي، دانشجوي دوره دكتري تخصصيدر حال حاضر و تا زمان اشتغال در اين واحد به عنوان مسئول فني به )4

                                                           نباشم.                                                                                 

مسئوليت امور بهداشتي كشتارگاه ها، كارخانه هاي خوراك دام و طيور و مراكز بسته بندي فرآورده هاي خام دامي را نداشته و از  )5

صورتي كه خلاف موارد فوق ثابت گردد  سازمان دامپزشكي كشور در داخل استان و ساير استان ها مجوزي را اخذ ننموده ام و در

ضمن لغو تمامي پروانه هاي صادره تا سه سال حق دريافت هرگونه پروانه و يا مجوز اشتغال از سازمان دامپزشكي كشور را از خود 

كي ارجاع به سازمان دامپزشاقدام قانوني  باشد پرونده تخلف اينجانب را جهت سلب مي نمايم و سازمان دامپزشكي كشور مجاز مي

                                                                                                                                           نمايد.           

ظارت خود ، نسبت به پيگيري در صورت اتمام تاريخ پروانه بهداشتي اينجانب و همچنين پايان تاريخ پروانه بهداشتي واحد تحت ن )6

 فني برداري معتبر بوده و يا فاقد مسئولواحدهايي كه فاقد پروانه بهداشتي بهره( . تمديد پروانه خود و پروانه واحد اقدام نمايم

  )باشند.باشند واجد شرايط تفويض اختيار نميبهداشتي مستقل مي
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كشور  سازمان دامپزشكي قرنطينه سامانهبهداشتي الكترونيكي حمل منحصراً براساس فرمت گواهي  رابهداشتي حمل گواهي  )7

  .نمايم صادر

خانوادگي، مهر، امضاء و شماره نظام و نام و نام كردهبهداشتي درج حمل هاي به صورت كامل در گواهي راكليه مطالب و اطلاعات  )8

  بنويسم.به صورت خوانا  خود رادامپزشكي 

در وب سايت  سازمان دامپزشكي قرنطينه سامانهاز وصول محموله در واحدهاي مجاز مقصد از طريق ثبت در  )9

www.e.ivo.ir  و در صورت عدم ثبت اعلام وصول محموله در مقصد از تحويل كالا به خودرو و يا  ودهاطمينان حاصل نم

  م.ركت خودداري ورزش

سازمان  قرنطينه سامانهپزشكي شهرستان مقصد مراجعه نموده و اعلام وصول محموله در داماداره پس از تحويل محموله به  )1-9

  م.را دريافت نماي دامپزشكي

آمار خودرو با استفاده از كد و كنترل آن در  سامانهقبل از دادن مجوز جديد به خودرو از وصول محموله قبلي از طريق ورود به  )2-9

  م.جديد خود داري نمايحمل بهداشتي در صورت عدم تحويل از صدور گواهي   ودهاطمينان حاصل نم رهگيري آن

، سازمان انگاري در صورت سهل مبه افراد غير خودداري نماي سازمان دامپزشكي قرنطينه سامانهاز افشاي نام ورود و كلمه عبور  )10

  را انجام دهد.برابر مقررات اقدام لازم  ، اينجانب ضمن حذف نام كاربريدامپزشكي ميتواند 

بايد حاوي اطلاعات زير باشد. (نام دكتر دامپزشك، شماره سازمان نظام دامپزشكي) مسئول بهداشتي  بهداشتيفني مهر مسئولين  )11

  كل دامپزشكي استان ذيربط باشد.واحد لازم است داراي پروانه مسئول بهداشتي معتبر از اداره

  تا هر محموله ، با خودروي ويژه همان محموله حمل گردد. نمايمنظارت  )12

 صادر ننمايم در غير اينصورت سازمان ميتواندبر خلاف ضوابط و مقررات دستورالعمل ابلاغي را بهداشتي حمل  گواهي )13

username   وpassword  برخورد جهت  به سازمان نظام دامپزشكي را و همچنين مراتب تخلف كردهابطال  اينجانب را

  كند.قانوني منعكس 

باشند واجد شرايط تفويض بهداشتي مستقل مي فني برداري معتبر بوده و يا فاقد مسئولواحدهايي كه فاقد پروانه بهداشتي بهره )14

  باشند.اختيار نمي

  گردد.هاي صادراتي نمياين تفويض اختيار داخل كشوري بوده و شامل محموله )15

  در يك برگ چاپ شده و و بصورت تايپ شده پرينت و مهر و امضا گردد. منحصراً گواهي حمل بهداشتي )16

بهداشتي اقدام  حمل ناشي از صدور گواهي هاي دامپزشكي شهرستان نسبت به تسويه مالي ادارههر ده روز يك بار با مراجعه به  )17 

 اقدام خواهد شد. اينجانبدر غير اين صورت نسبت به حذف كد كاربري  منماي


