
 
 

   

 

 

   تاریخ: 

   شماره: 

     پیوست: 

 

                          021-88390699- 88390380تلفن 18کوچه فرهنگی پلاک ،قبل از خیابان طالقانی ، خیابان وصال شیرازیتهران ، بلوارکشاورز ، 

    vcmdrp.tums.ac.irآدرس الکترونیکی:021-88390380نمابر : 

"طرح عدالت و تعالی نظام سلامت "  

 معاونت توسعه و برنامه ریزی منابع 
 مرکز پیشگیری وسلامت دهان و دندان 

 فرم دریافت خدمات اقساطی از مرکز پیشگیری و سلامت دهان و دندان   

ملی ............................  ........................................   اینجانب کد  پرسنلی  .................................... ............................  با  از ...................  ...........................  کد 

رسمی/پیمانی/ سازمانی  قراردادی/شرکتی  کارکنان  پست  دارای  از .............  ......................................................دانشگاه  استفاده  متقاضی 

ها را به صورت نقدی و یکجا پرداخت هزینه  توان باشم. نظر به اینکه  میرکز پیشگیری سلامت دهان و دندان  دندانپزشکی م خدمات  

هزینه  تقسیط  خواستار  تعدادندارم  به  حداکثر  م .........................................    ها  با  یقسط  موافقت  صورت  در  و    ، درخواستاین  باشم 

اینجانب و سایر مطالبات  مزایا  ،  اقساط متعلقه را از حقوق  ادهم که رأسبدینوسیله به دانشگاه وکالت بلاعزل با حق توکیل به غیر می 

شماره   حساب  به  و  برداشت  و  کسر  بدهی  کامل  تسویه  شناسه  4001076103006756تا   و 

عملکرد دانشگاه در رابطه با اجرای مفاد این تعهدنامه به واریز نماید و حق اعتراض  345076174140104000000000001086

 نمایم. را از خود سلب می

 ............................. ............................................................................................................................. ..........................................  آدرس و تلفن و کد پستی محل کار :

..................................................................................................... ............................................................................................................................. .............................. ..... 

 .... ................................................................................................................................................................ ......... ..................  تلفن و کد پستی محل سکونت : ،آدرس

........................................................................................................................................................................................................................................................... .......... 

 امضاء متقاضی ؛ تاریخ و اثر انگشت 

 

   : ضامنمشخصات 

از کارکنان    .....................................................کد پرسنلی.............................................................    با کد ملی  ..............................................................   نجانبیا

کنم و به الغ بدهی فرد مذکور را تضمین می پرداخت مب............................................................... رسمی/پیمانی/دارای پست سازمانی شماره 

هر علت اعم از   دهم که در صورت عدم امکان دریافت اقساط از فرد مذکور بهدانشگاه وکالت بلاعزل با حق توکیل به غیر می

فوت و مرخصی بدون حقوق و یا هر علت دیگر اقساط بدهی فوق را از حقوق و مزایای اینجانب تا   ،اخراج  ، بازدید  ، بازنشستگی

  نمایم.تسویه کامل بدهی کسر و برداشت نماید و حق اعتراض نسبت به کسر و وصول اقساط را از خود سلب می

 ................................... .................................................................................................................................................................. تلفن و کد پستی محل کار :  ، آدرس

.......................................................................................................................................................................................................................................................... ...... ..... 

 ......................................... ...................................................................................................................................................... تلفن و کد پستی محل سکونت : ،آدرس

...................................................................................................................................................... ............................................................................................................... 

 امضاء ضامن ؛ تاریخ و اثر انگشت 



 
 

   

 

 

   تاریخ: 

   شماره: 

     پیوست: 
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    vcmdrp.tums.ac.irآدرس الکترونیکی:021-88390380نمابر : 

"طرح عدالت و تعالی نظام سلامت "  

 معاونت توسعه و برنامه ریزی منابع 
 مرکز پیشگیری وسلامت دهان و دندان 

 پیشگیری و سلامت دهان و دندان   مرکز به   :تاییدیه محل خدمت

   ؛با سلام و احترام

جهت اقساطی   ........................................................بازنشسته    /پرسنل..............................................................  آقای /بدین وسیله به درخواست خانم  

مرکز مبلغ بدهی از  آن  و با اعلام بدهی  می نماید  معرفی  ریال  ....................................................................    مبلغنمودن خدمات مورد نیاز به  

    به شمارهپیشگیری و سلامت دهان و دندان   و به حساب مرکز  کسر      و یا ضامن تا تسویه کامل  پرسنل  و سایر مطالبات  مزایا  ، حقوق

 واریز خواهد شد .  345076174140104000000000001086و شناسه     4001076103006756

 ریال می باشد.   ............................................................ مانده حقوق نامبرده   اًضمن

                                         

 مهر و امضای رئیس امور مالی                                                          مهر و امضای مدیر یت / ریاست مرکز                 

 

 دندان ی مرکز پیشگیری و سلامت دهان و بسته های خدمت

 نوع استخدام  تعداد اقساط  )به ریال( مبلغ خدمت  ردیف

 رسمی /پیمانی / قراردادی / شرکتی  10 200/ 000/000 1

   رسمی /پیمانی / قراردادی 10 000/000/300 2

 )رسمی /پیمانی / قراردادی (هیات علمی  10 000/000/500 3

لغ فوق اریال به مبمیلیون  200بلغ )ایمپلنت و ارتودنسی( مدر صورت درخواست خدمات تخصصی دندانپزشکی : 1تبصره 

 شود.اضافه می

 شود. تعداد اقساط باتوجه به تعداد ماههای باقی مانده تا اتمام قرارداد در نظر گرفته می: 2تبصره 

 

 تسهیلات دندانپزشکی در سامانه رفاهی مراحل فرم 

محل   و مدیریت خدمتمراجعه به حسابداری محل   -3تکمیل فرم توسط متقاضی و ضامن  -2 فرم تسهیلات از سایت اخذ -1

 توسط دبیرخانه واحد محل خدمت شماره شدن فرم   -4کار و تأیید و مهر و امضاء



 
 

   

 

 

   تاریخ: 

   شماره: 

     پیوست: 
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"طرح عدالت و تعالی نظام سلامت "  

 معاونت توسعه و برنامه ریزی منابع 
 مرکز پیشگیری وسلامت دهان و دندان 

 تحویل واحد پذیرش مرکز گردد.باید تذکر: اصل فرم در روز مراجعه به مرکز می

 تعهد نامه بیمار 

دندان  و و سلامت دهان یریشگیمحترم مرکز پ  مدیریت   

، کمیسلام عل    

جهت درمان که    ................... .................................   در  شاغل  ..................................................ی کد مل  یدارا  .................................................................  نجانبیا 

 . امرکز مراجعه نمودهمبه آن 

 نمایم.اعلام می های مرتبط با درمان اینجانب واحد رفاهی دانشگاه و هزینه /آن مرکز نیضمن اطلاع از قوان ، لهیوس نیبد

 
                                                  .نقدی پرداخت می نمایم 

 های فوق را به صورت هزینه
      ).اقساطی )مطابق قوانین از حقوق پرسنلی اینجانب ماهیانه کسر نمایند 

  

      ء ضا ام    

 اثر انگشت 

    ....................................... :لیشماره موبا ......................................  :شماره تماس محل کار 

 

 مدارک مورد نیاز:             

 خانواده پرسنل )تمام مدارک پرسنل گرفته شود.(   -4 ی پشت و روکارت مل -3کارت پرسنلی   - 2حکم کارگزینی   -1              

 

 


