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ریاست محترم  دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی .....
موضوع: تفویض اختیار صدور مجوز های فعالیت محدود در مطب
سلام عليكم
 
با صلوات برمحمد و آل محمد (ص) وتقديم احترام، درراستاي سياست تمركز زدايي و در  جهت تسهيل امور ، بدينوسيله  صدور مجوزهاي فعاليت محدود در مطب به آن دانشگاه تفويض ميگردد ، خواهشمند است دستور فرماييد كليه امورمربوط به صدور مجوز فعاليت محدود حرف وابسته پزشكي شامل ، ارزيابي شنوايي، گفتار درماني ، كاردرماني ، فيزيو تراپي مطابق با فرم نمونه پیوست به شرح ذيل صورت پذیرد:
1-مجوز فعاليت محدود در مطب صرفا جهت آن دسته ازمتقاضياني كه فاقد سابقه كار لازم جهت تاسيس موسسه/دفتر كار مستقل مي باشند جهت کسب سابقه مورد نياز قيد شده در آيين نامه مربوطه، صادر مي گردد.
2-صدوراين مجوز به دو صورت ميباشد: مجوز فعاليت محدود در مطب پزشکان متخصص و مجوز فعاليت محدود در مراكز درماني(بيمارستان-درمانگاه-دفاتر كار و موسسات متناظر)
3-متقاضيان رشته هاي مذكور مي توانند تحت نظارت و همكاري پزشكان ذيل فعاليت نمايند:
الف- گفتار درماني :
متخصص رشته هاي گوش و حلق و بيني ، اطفال ، داخلي مغز و اعصاب ، روانپزشكي ، جراحي اعصاب وجراحي اطفال،كارشناس گفتاردرماني
ب- كاردرماني :
متخصص رشته هاي داخلی مغزو اعصاب ، جراحي مغز و اعصاب ، ارتوپدي ، طب فيزيكي و توانبخشي ، اطفال ،جراحي اطفال و در خصوص  كارشناسان ارشد كاردرماني با گرايش رواني متخصص روانپزشكي ،كارشناس كاردرماني
ج: ارزيابي شنوايي  :
متخصص گوش و حلق و بيني و اطفال،كارشناس شنوايي
د:فيزيوتراپي:
متخصص رشته هاي داخلی مغزو اعصاب ، جراحي مغز و اعصاب ، ارتوپدي ، طب فيزيكي و توانبخشي -جراحی عمومی-روماتولوِژی،كارشناس فيزيوتراپي
4-مدارك لازم جهت اخذ مجوز فعاليت محدود:
الف : مدارك پزشك/كارشناس ناظر:
1- اصل و تصوير پروانه مطب معتبر/دفتر كار/موسسه
2- اعلام كتبي همكاري پزشك/كارشناس با قيد نام متقاضي و ساعات فعاليت
3- گواهي عدم سوء پيشينه انتظامي از نظام پزشكي 
ب: مدارك كارشناس متقاضي:
1- اصل و كپي كارت نظام پزشكي 
2- اصل و تصوير تمامي  صفحات شناسنامه و كارت ملي 
3- اصل و تصوير دانشنامه تحصيلي  ( در صورت عدم داشتن دانشنامه ارائه گواهي موقت تحصيلي الزامي مي باشد.)
4- اصل و تصوير و گواهي پايان خدمت  يا معافيت  از طرح نيروي انساني 
5- اصل  و تصوير  گواهي تسويه حساب صندوق رفاه دانشجويان
تبصره : در خصوص دانش آموختگان خارج از كشور و دانشگاه آزاد اسلامي ارائه گواهي تسويه حساب صندوق رفاه لازم نمي باشد.
6- گواهي عدم سوء پيشينه كيفري
7- ارائه درخواست مبني بر تقاضاي فعاليت محدود در مطب به امضا کارشناس و متخصص مربوطه
8    -تاييديه معاونت درمان آن دانشگاه مبني بر تائيد عملكرد ، فضا ، تجهيزات و بهداشت 
تذكر-1 : در خصوص فعاليت در مراكز درماني(بيمارستان-درمانگاه) ارائه اصل و تصوير پروانه تاسيس معتبر موسسه به شرط دارا بودن بخش مربوطه الزامي مي باشد.
تذكر-2: در صورت عدم وجود بخش مربوطه در مرکز درمانی،  لازم است در ابتدا جهت افزايش بخش و درج آن در پروانه تاسيس مركز از طريق معاونت درمان آن دانشگاه مطابق ضوابط و مقررات اقدام و سپس در خواست صدور مجوز فعاليت محدود در مراكز درماني گردد.
تذكر-3: يك نسخه از مجوز صادره به سازمان نظام پزشكي استان ارسال گردد.

