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رراهنماي ثبت نام و شركت د  

ملزومات پزشكي جهيزات وفني ت مسئوليندوره آموزشي   

شركت هاي توزيع كننده

 

اصناف -

 

  

 

 

ن تجهيزات پزشكي كشورانجمن متخصصي  

www.imedss.ir 

info@imedss.ir 

 

 

  

 

 .دقت مطالعه نمايندبه داوطلبان عزيز توصيه مي شود مطالب اين راهنما را با 



۲ 
 

 

مندرجات دفترچه راهنمافهرست 

 

  

عنوان

 

صفحه  

 

  

 

  
ن تجهيزات پزشكي كشوريمعرفي انجمن متخصص

 

  

مقدمه 

 

تعاريف –

 

  

 يها شركتملزومات زات و يتجهفني مسئولين مشخصات كلي، برنامه و سر فصل دروس دوره آموزشي 

و اصناف هدننك عيزوت

 

  

لازم براي ثبت نام اينترنتيمدارك 

 

  

مراحل ثبت نام 

 

  

فني تجهيزات پزشكي مسئولينتاييد جهت رشته هاي تحصيلي مورد 

 

  

) رشته تحصيلي با حوزه فعاليت تاييديه ارتباط( فرم شاخص اصلي تاييد صلاحيت 

 

  

قابل توجه داوطلبان آزاد

 

  

) ۱فرم شماره ( فني  مسئولينفرم تعهد نامه ويژه داوطلبان آزاد با رشته هاي تحصيلي مرتبط جهت 

 

  

) ۲فرم شماره ( فني  مسئولينبا رشته هاي تحصيلي غير مرتبط جهت فرم تعهد نامه ويژه داوطلبان آزاد 

 

  

ملزومات پزشكي مسئولين فنيوابط آموزشي و مالي در دوره هاي آموزشي ض

 

  

 

  
۳

 

  

۴

 

  

 

  

۶

 

 -۵

 

  

۷ 

۸ 

۸ 

۹ 

۱۲ 

۱۳ 

۱۴ 

۱۶

 

-۱۵ 

 

 

  

   جهت كسب اطلاعات بيشتر از طريق تلفن هاي زير تماس حاصل فرمائيد.

 

  

سمت

 

نام و نام خانوادگي  

 

شماره تماس  

 

  

كارشناس آموزش

 

محمد ابراهيم جواهري  

 

  ۲۲۲۹۲۷۸۱

 

  

۲۲۲۹۲۵۲۸:    فكس 

 

  

 

  

 

  

مراجعه به سايت و انجام ثبت نام: بعد                              مطالعه دقيق دفترچه     : اول

 

  

 



۳ 
 

: ن تجهيزات پزشكي كشورمعرفي انجمن متخصصي

 

  

ابي به اهداف تعيين شده نفي و تخصصي است كه به منظور دستيتشكل صانجمن صنفي متخصصين تجهيزات پزشكي كشور يك 
اين انجمن . تاسيس شده است ۱۳۹۱كليه اعضا نيز رسيده است، در سال توسط موسسين كه در اساسنامه انجمن درج و به تاييد 

ين رشته فعاليت نموده و نهادي حرفه اي و تخصصي است كه در جهت توسعه حوزه تجهيزات پزشكي به ويژه جايگاه متخصصين ا
غير انتفاعي و غير  ،اين تشكل غير تجاري. والا و ارزشمندي را برگزيده و در جهت دستيابي به اهداف گام خواهد برداشتاهداف 

و اين جمع را  قرار دادهاصلي  هدفرا  انجمن حضور تمام متخصصين و صاحب نظران اين رشته در جمع خود. سياسي است
ان ديدگاه هاي تخصصي و حرفه اي و مطالبات حقوقي و قانوني اين صنف دانسته و از تمام متخصصين و جايگاهي براي بي

. مي آورد مندان براي عضويت در انجمن دعوت بعملعلاق

 

  

:اهداف انجمن

 

  

  بررسي و ارائه راه حل و پيشنهاد براي رفع مشكلات صنفي فعالين حوزه تجهيزات پزشكي 

  دفاع از حقوق صنفي و رفاهي متخصصين و اعضاي انجمن 

  مشاوره و ارائه پيشنهاد و طرح و برنامه براي شكل دهي تصميمات كلان و استراتژيك حوزه تجهيزات پزشكي به مسئولين و

 اي ذيربطه  دستگاه

 سات علمي تحقيقاتي مرتبط آموزشي و تجربي افراد فعال در حوزه تجهيزات پزشكي از همكاري با موس ،ارتقاء سطح علمي 

 سطح كيفي اين صنعت  اجراي برنامه هاي تحقيقاتي و پژوهشي كاربردي مرتبط با حوزه تجهيزات پزشكي و تلاش در جهت ارتقا 

  با حوزه تجهيزات پزشكي همكاري و تعامل در جهت فراهم آوردن فرصتهاي جديد اشتغال جهت دانش آموختگان مرتبط 

 نظارتي، مشاوره اي و كنترلي در زمينه تجهيزات پزشكي و ساير فن آوري هاي حوزه سلامت و تامين صصي، ارائه خدمات علمي، تخ

 گانها و مراكز ذيربط نيازهاي تجهيزات پزشكي ار

 پذيرش امور فني

 

 تخصصي دعاوي مرتبط با حوزه تجهيزات و ارائه نظرات كارشناس تخصصي در جهت حل اختلافات و مشكلات  -

  و توسعه سطح فن آوري هاي رايج و نوين تجهيزات پزشكي، ايجاد و توسعه آوري سلامت و تلاش براي ارتقاء ارزيابي فن

    هاي اطلات و كاربردي نمودن آنها در حوزه سلامت كشور آوري فن

 

  

 

   



۴ 
 

 

  

بسمه تعالي

 

  

مقدمه

 

  
با حمد و سپاس به درگاه خداوند متعال، بر اساس اطلاعيه اداره كل نظارت و ارزيابي تجهيزات و ملزومات پزشكي و به منظور ثبت  

و با بهره گيري از تجارب اصناف تجهيزات پزشكي و شرمت هاي توزيغي فني  مسئوليننام و برگزاري دوره هاي آموزشي و آزمون 

و ضوابط ثبت نام، شركت در دوره هاي آموزشي و آزمون  فني در ساليان گذشته شرايطمسئولين هاي آموزشي برگزاري برنامه 

.فني به شرح ذيل اعلام مي گردد مسئولينهاي آموزشي  دوره

 

  

:تعاريف

 

  

.مفاهيم بعضي از اصطلاحاتي كه در اين راهنما بكار مي رود

 

  

 ملزومات پزشكيعبارت از اداره كل نظارت و ارزيابي تجهيزات و : اداره كل

 

  

ن تجهيزات پزشكي كشورعبارت است از انجمن متخصصي: انجمن

 

  

.مي باشدتوزيع كننده  مطابق اين دستورالعمل توزيع كننده شامل اصناف و شركت هاي : توزيع كننده

 

  

كليه افراد حقيقي يا حقوقي دارنده پروانه كسب معتبر از اتحاديه هاي صنفي مربوط و مجامع امور  :اصناف تجهيزات پزشكي

صنفي به منظور فعاليت در زمينه توزيع و عرضه ملزومات و تجهيزات پزشكي

 

  

نندگان يا وارد عبارت از كليه افراد حقيقي يا حقوقي كه متعاقب اخذ نمايندگي رسمي و قانوني از سوي توليد ك: شركت توزيعي

.كنندگان تجهيزات پزشكي و اخذ مجوز از اداره كل بعنوان نماينده توزيع و پخش تجهيزات پزشكي معرفي مي گردد

 

  

اطلاق  )و داروخانه ها اصناف(  ملزومات پزشكي يا واحدهاي عرضه كنندهتوزيع كننده  شركت فرد شاغل در به  :فني مسئول

گردد كه پس از معرفي توسط بالاترين مقام واحد و تاييد كميته تجهيزات پزشكي نسبت به نظارت علمي و فني بر اجراي قوانين  مي

.در واحد با توجه به ظوابط ابلاغي اقدام خواهد نمود نظارت بر توزيع ملزومات پزشكيو مقررات به منظور انجام مطلوب فرآيند 

 

  

.ه هنوز نسبت به تكميل نسبت به تكميل ثبت نام اقدام ننموده استفردي است ك: متقاضي

 

  

.قاضياني كه نسبت به تكميل ثبت نام اقدام نموده باشندمت: اگيررف

 

  

فني ثبت  مسئوليندر جهت ارتقاء دانش و آگاهي شخصي در دوره هاي آموزشي فردي است كه داوطلبانه و صرفاً : داوطلب آزاد

.نام و حضور مي يابد

 

  

به هر داوطلب داده رقمي مي باشد كه پس از تكميل فرم مشخصات از طريق سايت  ۵كد پيگيري شامل يك كد : گيريپيكد 

مراحل متقاضي جهت تكميل ثبت نام مي بايست به ترتيب تمام . دريافت كد پيگيري به منزله تكميل ثبت نام نخواهد بود. شود مي

.انجام نمايد)  پرداخت شهريه( ثبت نام را تا مرحله پاياني 

 

  



۵ 
 

 

  

فني  مسئولينمشخصات كلي، برنامه و سر فصل دروس دوره هاي آموزشي 

 

  

فني توسط اداره كل تجهيزات و ملزومات پزشكي تهيه و به تاييد رسيده  مسئولينطرح برنامه هاي آموزشي بر اساس 
است كه به  "پزشكي ملزومات تجهيزات و فني مسئولين"دوره آموزشي فني با عناوين  مسئولينهاي آموزشي است برنامه 

:شرح زير مقرر مي دارد

 

  

: طول دوره

 

  

شركتهاي توزيع كننده ( فني مسئولين جهت دوره آموزشي 

 

ساعت ۲۴):  اصناف  -

 

  

 

  

:مدرسان دوره

 

  

ده توسط اداره كل نظارت و ارزيابي تجهيزات و ملزومات پزشكيگروه كارشناسان معرفي ش

 

  

 

  

: زمان برگزاري

 

  

 www.imedss.irپس از ثبت نام و تكميل ظرفيت كلاس ها ، تاريخ و ساعت برگزاري كلاس ها از طريق سايت 

 

  
.اطلاعيه هاي سايت توجه داشته باشند لذا ضروريست فراگيران به. اطلاع رساني خواهد شد

 

  

: شهريه

 

  

شركت هاي توزيع كننده  فني تجهيزات و ملزومات پزشكي مسئولينجهت دوره آموزشي 

 

ريال ۳۰۰۰۰۰۰:  اصناف  –

 

  

 

   



۶ 
 

 

  

شركتهاي توزيع كننده مسئولين فني سرفصل دوره آموزشي *

 

صنافا –

 

  

 

  

  آيين نامه تجهيزات پزشكي

 

  

 دستورالعمل پيشگيري و مبارزه با قاچاق 

  ضوابط فاكتور و پيش فاكتور -ضوابط توزيع و عرضه 

 ليست كالاي پايه و شرح وظايف مسئولين فني دستورالعمل 

  ۱(لوازم مصرفي(

 

  

  ۲(لوازم مصرفي( 

  و اصنافتوزيع كننده  دستورالعمل ثبت شركتهاي 

 آشنايي با استانداردها و مفاهيم

 

و  CE-FDAآشنايي با الزامات-

 

iso13485 

 

  

  ضوابط برچسب گذاري 

  ضوابط خدمات پس از فروش

 

 ضوابط فراخواني و هشدارها –

 با ذكر دسترسي به قيمتهاي اعلام شده(سامانه هاي نرم افزاري( 

 دستورالعمل انبارش 

 

  

 

  

 

  

 

  

 

  

 

  

 

  

 

  

 

  



۷ 
 

:ثبت نام اينترنتيمدارك لازم براي 

 

  

:ثبت نام به آن نيازمند است به شرح ذيل مي باشدمداركي كه متقاضي براي 

 

  

۱

 

نموده و فايل آن را براي متقاضي مي بايست مدرك تحصيلي خود را اسكن : اسكن شدهفايل مدرك تحصيلي  - 

 .ارسال از طريق پست الكترونيكي آماده نمايد

۲

 

متقاضي مي بايست پس از دانلود فرم شاخص : اسكن شده) فرم شاخص اصلي تاييد صلاحيت ( فايل تاييديه  - 

 تجهيزات پزشكي اسكن نموده و فايل آن رااصلي تاييد صلاحيت و تكميل آن و دريافت تاييديه آن از اداره كل 

 .براي ارسال از طريق پست الكترونيكي آماده نمايد

متقاضيان با رشته تحصيلي مهندسي پزشكي نيازي به ارائه تاييديه شاخص اصلي تاييد صلاحيت : ۱تبصره 

.نخواهند داشت

 

  

فني حضور مي يابند نيازي به  مسئولينمتقاضياني كه به صورت داوطلب آزاد در دوره هاي آموزشي : ۲تبصره 

.ارائه تاييديه شاخص اصلي تاييد صلاحيت نخواهند داشت

 

  

از طريق فيش بانكي متقاضي مي بايست فايل فيش بانكي اسكن شده را با در صورت پرداخت شهريه : ۳تبصره 

الكترونيكي آماده دوره آموزشي درخواستي براي ارسال از طريق پست درج مشخصات متقاضي به همراه عنوان 

.نمايد

 

  

 

  

.اقدام فرماييد  info@imedss.irالكترونيكي جهت ارسال مدارك فوق به پست 

 

  

زمان  فني مي رساند درقاضيان شركت در دوره هاي آموزشي مسئولين به اطلاع كليه مت :تذكر خيلي مهم     
:شروع دوره آموزشي همراه داشتن

 

  

۱

 

 كارت شناسايي   - 

۲

 

 يك نسخه از تصوير كارت ملي - 

۳

 

 تصوير شناسنامه   - 

۴

 

 تصوير مدرك تحصيلي   - 

۵

 

 فني مسئولين نسخه اصل تاييديه شاخص اصلي تاييد صلاحيت  - 

۶

 

.پشت نويسي شده الزامي استقطعه عكس  ۳  - 

 

  

 

   



۸ 
 

 

  

: مراحل ثبت نام   

 

  

۱

 

 فني با رشته هاي تحصيلي مورد تاًييد اداره كل تجهيزات پزشكي مسئولتطبيق رشته تحصيلي  - 

لازم به ذكر . فني  به شرح جدول ذيل مي باشد مسئولينمي رساند، رشته هاي مورد تاييد جهت  متقاضيانطلاع كليه به ا
. خص شده استجدول ذيل مشراي هر رشته در و باست شرايط احراز و تاييد صلاحيت افراد به طرق ذيل انجام گرديده 

 

  

 

  

: شرايط تاييد صلاحيت متقاضيان

 

  

۱

 

 توسط كميته فني اداره كل تجهيزات پزشكي انجام مصاحبه  - 

۲

 

 )شاخص اصلي ( ارتباط رشته تحصيلي با حوزه فعاليت شركت  - 

۳

 

 طرح در كميته تجهيزات پزشكي  - 

.مي باشندمسئولين فني متقاضي پس از تاييد صلاحيت مجاز به ثبت نام و شركت در دوره هاي  افراد

 

  

رديف

 

رشته  

 

گرايش  

 

شرايط تاييد  

 

  
۱

 

مهندسي پزشكي  

 

كليه گرايش ها  

 

۳و  ۱  

 

  
۲

 

پزشكي   

 

  

 

۳و  ۲و  ۱  

 

  
۳

 

داروسازي   

 

  

 

۳و  ۲و  ۱  

 

  

 

  

فني شركت مي كنند نياز به تطبيق رشته تحصيلي مسئولين متقاضياني كه به صورت آزاد در دوره هاي آموزشي : تذكر

.داوطلبان آزاد نمي توانند بعنوان مسئول فني در بيمارستان و داروخانه فعاليت نمايندلازم به ذكر است .خود نمي باشند

 

  

مي توانند  صلاحيت از اداره كلشاخص اصلي تاييد متقاضياني ساكن در شهرستان ها به منظور دريافت تاييديه : تذكر
درخواست خود را با ارسال تصوير مدرك تحصيلي و جهت افراد ذكور تصوير كارت پايان خدمت به همراه تصوير فرم 

.ارسال فرمايند  info@imedss.ir  شاخص اصلي تاييد صلاحيت به پست الكترونيكي تكميل شده 

 

  

 

  

 

  

 

   



۹ 
 

 

  

 

  

 

  

 

  

فرم شاخص اصلي صلاحيت 

 

  

) رشته تحصيلي با حوزه فعاليت تاييديه ارتباط( 

 

  

كارشناس مسئول محترم اداره مهندسي و نگهداري اداره كل تجهيزات پزشكي

 

  

احترام و با سلام

 

  

...................................مقطع تحصيليداراي ............................................به شماره ملي.................................اينجانب

 

  

..........................................    صنف     شاغل در        شركت  ........................................گرايش.............................رشته

 

  

شركت ها ملزوماتتجهيزات و مسئولين فني دوره آموزشي  درخواست شركت در

 

.را دارم  اصناف - 

 

  

.با توجه به مراتب فوق خواهشمند است دستور لازم را صادر فرماييد

 

  

نام و نام خانوادگي متقاضي                                                                                                                      

 

  

تاريخ                                                                                                                                    

 

  

امضاء                                                                                                                                    

 

  

 

  

:نتيجه بررسي    

 

  

 

 

.متقاضي مي بايست اصل اين برگ را در زمان شروع دوره به مسئول ثبت نام تحويل نمايد :توجه

 

  

 

   



۱۰ 
 

 

  

اخذ تاييديه ارتباط تحصيلي با حوزه فعاليت . ۲

 

  

و  توزيع كننده  ي شركت هاتجهيزات و ملزومات مسئولين فني متقاضيان شركت در دوره هاي آموزشي به اطلاع كليه   

براي ثبت نام در دوره ) كليه گرايش ها ( مي رساند به غير از متقاضيان با رشته تحصيلي مهندسي پزشكي  اصناف

فرم شاخص اصلي تاييد صلاحيت را دانلود نمايند و پس از تكميل آن به همراه مدرك تحصيلي به آموزشي مي بايست 

تهران  :نياداره كل تجهيزات پزشكي به نشا

 

خيابان انقلاب  –

 

ابتداي خيابان خارك، اداره مهندسي و نگهداري به  –

تحويل نموده و تاًييديه ارتباط رشته ) سركار خانم احمد پور ( كارشناس مسئول محترم اداره مهندسي و نگهداري 

.تحصيلي با حوزه فعاليت شركت را دريافت نمايند

 

  

ل تاييديه اسكن شده را به همراه تصوير مدرك تحصيلي خود به پست متقاضيان مي بايست جهت ثبت نام فاي  

.ارسال فرمايند info@imedss.irالكترونيكي 

 

  

لازم به ذكر است اصل تاييديه در زمان شروع دوره آموزشي به همراه تصوير مدرك تحصيلي مي بايست به مسئول ثبت   

.نام تحويل داده شود

 

  

تصوير مدرك  مي باشد مي بايست صرفاً) كليه گرايش ها ( متقاضياني كه رشته تحصيلي آنان مهندسي پزشكي   

.الذكر ارسال نمايندتحصيلي خود را به پست الكترونيكي فوق 

 

  

تكميل فرم مشخصات. ۳

 

  

كليه متقاضيان مي بايست نسبت به تكميل اين فرم در سايت اقدام نموده و در زمان ورود اطلاعات و تكميل فرم 

مشخصات اينترنتي، اطلاعات مندرج در فرم را كنترل نمايند و مطمئن شوند كد اطلاعات مندرج در فرم مشخصات 

.كامل بوده است اينترنتي از هر جهت

 

  

 

  

 

  

 

  



۱۱ 
 

اطلاعات در فرم مشخصات اينترنتي مطمئن گرديده و سپس نسبت به ارسال متقاضي مي بايست نسبت به درج صحيح : تذكر

در صورتي كه متقاضي چندين بار نسبت به تكميل و ارسال . اطلاعات اقدام نموده و صرفاً يك كد پيگيري دريافت نمايد

.ناشي از انجام اين كار متوجه متقاضي خواهد بودعواقب اطلاعات اقدام نمايد 

 

  

دريافت كد پيگيري به منزله تكميل ثبت نام نخواهد بود بلكه متقاضي جهت تكميل ثبت نام مي بايست تا مرحله پاياني : تذكر

.اقدامات لازم را بعمل آورد) هريه پرداخت ش( ثبت نام 

 

  

چگونگي پرداخت شهريه . ۴  

 

  

:روش زير قابل پرداخت خواهد بود فني بهمسئولين ي شهريه دوره هاي آموزش

 

  

 :بانكي قابل واريز در كليه شعب بانك ملت  پرداخت شهريه از طريق فيش

 

  

به هجرت به نام انجمن شع ملتبانك  ۴۵۷۳۰۹۳۴۹۶در اين روش متقاضي مي بايست شهريه را به حساب جاري شماره 

ن تجهيزات پزشكي كشور واريز نموده و با درج مشخصات متقاضي به همراه عنوان دوره آموزشي درخواستي بر صنفي متخصصي

 .ارسال نمايند info@imedss.ir فايل اسكن شده، به پست الكترونيكي بانكي و با تهيه روي فيش 

 

  

 

  

ريال ۰۰۰/۰۰۰/۳ تجهيزات و ملزومات پزشكي مسئولين فني شهريه دوره آموزشي 

 

  

 

  

 

  

 

  

 

  

 

  

 

  

 

  



۱۲ 
 

قابل توجه داوطلبين آزاد 

 

  

و تجهيزات  مسئولين فنيآن دسته از متقاضيان كه به صورت داوطلب آزاد تمايل به حضور در دوره هاي آموزشي 

دارند مي بايست پس از تكميل اينترنتي فرم مشخصات و پرداخت شهريه نسبت به  شركت ها و اصنافملزومات 

اقدام  info@imedss.irدانلود فرم تعهدنامه مربوط و تكميل و ارسال فايل اسكن شده آن به پست الكترونيكي 

.وع دوره به مسئول ثبت نام الزامي مي باشداصل برگ تعهدنامه در زمان شربديهي است تحويل  . نمايند

 

  

 

  

  مي باشند و به صورت  اين دفترچه ۹آن دسته از متقاضياني كه داراي رشته هاي تحصيلي ذكر شده در صفحه

    فني شركت خواهند نمود  مسئولينشركت يا محل فعاليتشان در دوره هاي آموزشي مستقل بدون ذكر نام 

 .يك اقدام نمايندمي بايست نسبت به تكميل فرم تعهد نامه شماره 

 
 دسته از متقاضياني كه داراي رشته هاي ذكر شده نمي باشند مي بايست نسبت به تكميل فرم تعهدنامه  آن

 .شماره دو اقدام نمايند

 

  

 

   



۱۳ 
 

 

  

 

  

 

  

 

  

 

  

 

  

تعهدنامه

 

  

مسئولين فنيويژه داوطلبان آزاد با رشته هاي تحصيلي مرتبط جهت 

 

  

 

  

.............................داراي مقطع تحصيلي.............................به شماره كارت ملي......................................اينجانب

 

  

 توزيع كننده  ي شركت ها مسئولين فنيدوره آموزشي متقاضي شركت در .........................گرايش.........................تحصيليرشته 

مي شوم كه حضور در اين دوره آموزشي صرفاً جهت ارتقاء دانش و آگاهي شخصي بوده و تصدي سمت متعهد  و اصناف

اينجانب با زمينه منوط به ارتباط رشته تحصيلي  و اصناف تجهيزات پزشكيتوزيع كننده   فني در شركت هاي مسئول 

لذا در . و پس از تاييد اداره كل تجهيزات پزشكي بر اساس ضوابط ابلاغي خواهد بودو صنف توزيع كننده   فعاليت شركت

صورت عدم رعايت ضوابط فوق الذكر اداره كل تجهيزات پزشكي مجاز خواهد بود مطابق مقررات برخورد قانوني بعمل 

.دآور

 

  

 

  

نام و نام خانوادگي                                                                                                                  

 

  

امضاء و تاريخ                                                                                                                              

 

  

اثر انگشت                                                                                                                                

 

  

 

  

 ۱فرم شماره 



۱۴ 
 

 

 

  

 

  

 

  

 

  

 

  

 

  

تعهدنامه

 

  

فني مسئولينويژه داوطلبان آزاد با رشته هاي تحصيلي غير مرتبط جهت 

 

  

 

  

...........................................................داراي مقطع تحصيلي.................................به شماره كارت ملي....................................اينجانب

 

  

توزيع كننده  ي شركت ها مسئولين فنيدوره آموزشي متقاضي شركت در .........................گرايش.........................تحصيليرشته 

چگاه خود را ، متعهد مي شوم كه حضور در اين دوره آموزشي صرفاً جهت ارتقاء دانش و آگاهي شخصي بوده و هيو اصناف

معرفي نخواهم صنفي در هيچ شركت يا  و اصنافتوزيع كننده  ي شركت هاملزومات فني تجهيزات و  مسئولبه عنوان 

اداره كل تجهيزات پزشكي مجاز خواهد بود مطابق مقررات برخورد قانوني  ط فوق الذكربواضعدم رعايت كرد و در صورت 

.بعمل آورد

 

  

 

 

  

نام و نام خانوادگي

 

  

امضاء و تاريخ

 

  

اثر انگشت

 

  

 

   

 ۲فرم شماره 



۱۵ 
 

 

  

 

  

 

  

 

  

 موظفپزشكي تجهيزات  و اصنافتوزيع كننده  هاي  شركتفني  مسئولينكليه شركت كنندگان در دوره هاي 

:به رعايت ضوابط زير مي باشد

 

  

با آگاهي كامل از اطلاعيه هاي آموزشي اداره كل تجهيزات پزشكي  است  لازم مسئولين فنيهاي آموزشي متقاضيان دوره  .۱
و با مطالعه دقيق اين دفترچه و اطلاع كامل از مندرجات و ضوابط آن و در صورت دارا بودن شرايط و ضوابط 

 .مربوطه،نسبت به ثبت نام از طريق سايت اينترنتي مركز اقدام نمايند

 .ر ساعت مقرر شده در محل كلاس حاضر شوندفراگيران در دوره ها موظف مي باشند د .۲

 .مي باشندران موظف به شركت در كلاس كلاس فوق العاده فراگيدر صورت تشخيص مدرس جهت تشكيل  .۳

 يكو اصناف توزيع كننده  ي شركت ها تجهيزات و ملزومات  مسئولين فنيغيبت مجاز در دوره هاي آموزشي ثر ـحداك .۴
جلسه 

 

  
بيش از حد مجاز منجر به تجديد دوره آموزشي همراه با واريز مجدد شهريه توسط متقاضي غيبت . مي باشد) ساعت ۲ (

 .خواهد گرديد

حداكثر مجاز به شركت در يك نوبت متقاضي ) به بالا  ۶۰امتياز ( در صورت عدم كسب امتياز لازم در آزمون پايان دوره  .۵
به تجديد دوره آموزشي همراه با واريز مجدد شهريه  آزمون ديگر خواهد بود كه در صورت عدم كسب امتياز لازم منجر

 .متقاضي خواهد گرديدتوسط 

فراگيران موظف به رعايت كليه شئونات اخلاقي و عرفي اعم از نوع پوشش، طرز گفتار و رفتار مي باشند و در صورت  .۶
 .مجاز است بدون اعتراض از جانب دانشجو وي را از شركت در دوره محروم نمايدانجمن تخطي 

 .فراگير موظف است قبل از حضور در كلاس تلفن همراه خود را خاموش نمايد .۷

ارائه گردد و به درخواست هاي شفاهي و يا تلفني انجمن هاي فراگيران مي بايست به صورت كتبي به  كليه درخواست .۸
 .هيچگونه ترتيب اثر داده نخواهد شد

 .شهريه خود اقدام نمايدمتقاضي مي بايست قبل از شروع دوره نسبت به پرداخت  .۹

.پرداخت نمايدانجمن مبلغ شهريه دوره درخواستي را صرفاً از طريق فيش بانكي به متقاضي . ۱۰

 

  

.پس از انجام امور ثبت نام امكان تغيير در زمان و محل برگزاري نمي باشد . ۱۱

 

  

 

  



۱۶ 
 

 

  

روز اداري قبل از تشكيل دوره مبلغ شهريه با  ۷از زمان تكميل ثبت نام تا انجمن فراگير به در صورت اعلام انصراف كتبي . ۱۲
.مسترد مي گردد% ۲۰كسر 

 

  

آموزشي مبلغ شهريه با كسر  روز اداري قبل از تشكيل دوره ۲روز تا  ۷از انجمن در صورت اعلام انصراف كتبي فراگير به . ۱۳
.مسترد مي گردد% ۵۰

 

  

از طرف فراگير و يا شركت متبوع ايشان، شهريه پرداختي ) مورد تاييد اداره كل ( در صورت معرفي يك نفر واجد شرايط . ۱۴
.جهت فرد جديد منظور مي گردد

 

  

، تحت )بدون توجه به شركت يا عدم شركت وي در دوره ( بعد از شروع دوره انجمن در صورت اعلام انصراف دانشجو به .۱۵
  .وجه پرداختي مسترد نخواهد گرديد هيچ شرايطي

 

  


