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بسمه تعالي
 دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني                                                    شماره : .........................................
                      جندي شاپور اهواز 

                                               تاريخ : ........................................

                         معاونت درمان 

                                              


معاونت محترم درمان دانشگاه علوم پزشکی اهواز
موضوع: تمدید مجوز راه اندازی واحد درمان وابستگی به مواد افیونی با داروهای آگونیست

اینجانب خانم/آقای دکتر                         به شماره نظام پزشکی                 مسئول فنی مرکز درمان اختلال مصرف مواد                    ضمن ارائه مدارک به شرح ذیل تقاضای تمدید مجوز آگونیست دارم، اسامی پرسنل به شرح ذیل اعلام می گردد:

پرسنل شیفت صبح:  پزشک درمانگر/                                پرستار/                            روانشناس/
پرسنل شیفت عصر:  پزشک درمانگر/                                 پرستار/                          روانشناس/
مدارک پیوست :

1.اصل مجوز آگونیست ( (تاریخ اعتبار :                   )

2.تصویر پروانه بهره برداری/ فعالیت مرکز ( (تاریخ اعتبار:                       )

3.تصویر پروانه مسئول فنی ( (تاریخ اعتبار:                       )
4.تصویر پروانه مطب پزشک درمانگر ( (تاریخ اعتبار:                       )
5.تصویر مدارک پرستار(کارت ملی  ( مدرک تحصیلی ( )(ش تماس:                            )
6.تصویر مدارک روانشناس(کارت ملی(  مدرک تحصیلی(  گواهی دوره MMT ( )(ش تماس                    )
7.تاییدیه بهداشتی (
8.رسید وایز وجه جهت تمدید مجوز آگونیست (مبلغ 000/750ریال به شماره) شماره حساب بانک مرکزی- دانشگاه علوم پزشکی اهواز: IR720100004001083703022100شناسه واریز   360083757124500007160001602001  
(آدرس مرکز:
( شماره تماس مسئول/مسئولین فنی مرکز:                                                                        

             مهر و امضا مسئول / مسئولین فنی مرکز
اهواز :  فلكه ساعت –  خيابان خرم  
  تلفن : 6- 3337064   نمابر: 3333092- 0611
پست الكترونيكي  DDOPA@DDOPA.IR
      August 15, 2023   10:47 AM

