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  . تكميل مي گردد ،ه خدمت به عموم مردم  مي باشندئرم براي كليه واحدهاي پرتونگاري كه در زمان آمار گيري فعال بوده و آماده ارافاين  -

  

  .شامل عنواني است كه واحد پرتو نگاري تحت آن نام مكاتبه مي كند: نام واحد -
  

داشـتن نمـابر نيـز ذكـر      احد پرتو نگاري مي باشد  كـه در صـورت   درس دقيق پستي و شماره تلفن وآمنظور : تلفن آدرس دقيق پستي و -
  .شماره آن ضروري است

  

نگاري ممكن است وابسته به موسساتي از قبيل دانشگاه علوم پزشكي، بخش خصوصـي، انجمـن خيريـه،  سـازمان     واحد پرتو :نوع وابستگي -
  .قيد گرددنام آن دقيقا كه لازم است ، گر باشدنهادهاي دي ها و يا سازمان تامين اجتماعي و

  

استيجاري بـا ثبـت ميـزان اجـاره      وقفي و ،مالكيت ساختمان به صورت ملكي يه،غير از واحدهاي خصوصي وخيره ب: نوع مالكيت ساختمان -
  .شود ه به ريال علامت زده مينماهيا

  

فعاليت واحد پرتو نگاري به  در صورتيكه وقفه اي در. نگاري آماده پذيرش بيمار شده استزماتي است كه واحدپرتو: سال بهره برداري اوليه -
  .باشد اولين سال بهره  برداري واحد مورد نظر مي ،هر دليلي ايجاد گشته باشد

  

  .در اين قسمت تاريخ شروع بكار در ساختمان جديد قيد گردد در صورت جابجايي: سال شروع بكار در ساختمان جديد -
  
  

غير مستقل به واحدي گفتـه   .محل فعاليت مستقل باشد قل شامل واحدي است كه داراي تشكيلات ومست: وضعيت مستقل و غير مستقل -
  .واحد مذكور استفاده نمايد مالي و پرسنلي شود كه در داخل واحد ديگري قرار داشته و از امكانات اداري، مي

  

 ساعت كاري را دو شـيفت و  16حداكثر  را يك شيفت، ساعت كاري 8ه سرويس در حداكثر ئارا در تعيين شيفت كاري واحد، :شيفت كاري -
  .ساعت را شبانه روزي محاسبه مي نمائيم 16بيش از 

  

در  .اسناد مربوط به ساختمان قيد مـي گـردد   اساس اطلاعات وبر ،نگاري مي باشدتفاده جهت پرتومساحت زيربناي مورد اس منظور: مساحت -
  .ثبت آن در اسناد و مدارك مربوطه جهت استفاده براي سال هاي بعد اقدام گردد براي يكبار و با اندازه گيريدن اين اطلاع صورت موجود نبو

  
  

  
  
  
  

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

 

  604دستورالعمل فرم شماره 

 :توجه
  .تكميل قسمت هاي بالا و پائين فرم الزامي است، در صورت ناخوانا و ناقص بودن، فرم فاقد اعتبار بوده و عينا عودت داده مي شود -1
  .ت صحت اطلاعات مندرج در فرم به عهده مسؤل واحد مي باشدمسؤلي -2
 .فرم مي بايست داراي مهر مركز باشد و فرم بدون مهر، فاقد اعتبار بوده و عينا عودت داده مي شود -3


