فرم تعیین جانشین مسئول فنی 
معاونت محترم درمان دانشگاه / دانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی .................................
شبکه بهداشت و درمان ......................
تاریخ: .........................
اینجانب دکتر ............................. مسئول فنی موسسه / مرکز  ..............................
شهر / شهرستان ............................
به آدرس: ................................................................................................................................
طی روزهای  ............................. الی .............................  قادر به انجام وظیفه در موسسه/ مرکز مذکور نبوده و آقای / خانم دکتر ................................................................... را به جانشینی موقت خود معرفی می نمایم.

مهر، امضاء و شماره نظام پزشکی                              
            
اینجانب دکتر .................. به شماره نظام پزشکی ............... و دارای پروانه مطب معتبر شهر ............ بعنوان جانشین آقای / خانم دکتر ................... کلیه مسئولیتهای ایشان را در مدت عدم حضور در موسسه / مرکز  ..........................   از تاریخ ............ الی .........  در نوبت کاری ...............  پذیرفته و انجام وظیفه خواهم نمود و به اطلاع می رسانم در نوبت کاری مذکور، در موسسه/ مرکز دیگری دارای پروانه مسئولیت فنی نمی باشم و به عنوان جانشین مسئول فنی نیز فعالیت ندارم. 
اینجانب با اطلاع کامل از مفاد و شرایط و ضوابط و مقررات  ، صحت اطلاعات فوق الذکر را تأیید می نمایم و در صورت مغایرت تبعات قانونی آن را می پذیرم.
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[bookmark: _GoBack]مهر، امضاء و شماره نظام پزشکی مسئول فنی جانشین                                                              مهر و امضاء موسس مرکز            
 
·    مدارک پیوست : پروانه مطب معتبر شهر (تهران/اسلامشهر /توابع ری/چهاردانگه)         
· گواهی دوره درمان های دارویی اختلال مصرف مواد افیونی ویژه پزشکان جهت مراکز سرپایی درمان اختلالات مصرف مواد      
             
