
 گو ی شھرستان سن د
 و سلامت یسازمان خدمات انسان

 یخدمات سلامت رفتار
 یو مجوز انتشار اطلاعات پزشک مھیب یایمزا یواگذار

 _______________________________________________ ماریب MRN/یمشتر _________________________________________من/ما 

 ____________________ _______________________ مارینسبت با ب _______________________________________________گذار  مھیب

لطفاً  ر،یموارد ز لیکمک بھ تکم ی کنم.  (برا یواگذار م  گویطرف قرارداد شھرستان سن د یسازمان ھا  ای  گویتحت پوشش قابل پرداخت را بھ شھرستان سن د  مھیب یایمزا ھیکل لھیوس  ن یبد
 .) دی ریخود تماس بگ مھیب  ندهیبا نما ای  دینامھ خود رجوع کن   مھیبھ ب

 

 _____________________________________________________  مھیشرکت ب

 _________________________________________________________________________________________ ________ شرکت ینشان

 ______________________________________________  یگواھ/تیشماره عضو ___________________________________ _ نامھ مھیشماره ب

 __________________________ ___ یمشتر/ ماریتولد ب خیتار _______ ___________________  کد ثبت نام  ____________ __________اجرا  خیتار

 _________________________________________________________ __   یمشتر/ماریب یاجتماع نیشماره تأم

 ___________________________________________گذار  مھیت.ت ب__________    گذار مھیب یاجتماع نیشماره تأم

 _____________________________________        ھیاتحاد یشماره محل
 

  دیرا امضا کن ر یلطفاً ھر دو محل ز 
 

 ی گروھ مھیب ی برا
 

 انجام شود.  مھیداشتھ باشند تا پرداخت بھ مطالبھ ب  زیرا ن ریعلاوه بر ھر کدام از موارد بالا کھ ممکن است اعمال شود، اطلاعات ز د یبا مھیب  یشرکت ھا
 

 _____________________________________        نام کارفرما
 

 _____________________________________        کارفرما ینشان
 

 _____________________________________________ یگواھ /تیشماره عضو     ینامھ گروھ مھیشماره ب
 

) مشخص شود، در قبال شھرستان سن  UMDAPپرداخت ( ییتوانا نییتع کپارچھیتوسط روش    ایتوافقنامھ پرداخت نشود   نیا ل یکھ ذ نھیواقف ھستم کھ من/ما در خصوص ھر گونھ ھز
 . م یسازمان طرف قرارداد مسئول ھست  ای گوید
 

بنا بھ درخواست  گویھر سازمان طرف قرارداد در شھرستان سن د ای گو یشھرستان سن د یشده در خدمات سلامت رفتار افتی در  یمن/ما مجوز انتشار اطلاعات در خصوص مراقبت ھا
 . میکن یکننده را اعطا م مھیسازمان ب

 
صورت حساب خدمات ارائھ شده را   د یدھ یدھند مجوز م یارائھ دھندگان طرف قرارداد آن ارائھ م ای گو یکھ شھرستان سن د یسلامت رفتار یبرنامھ ھا یفرم، بھ تمام نیا یشما با امضا

 ارسال خواھد شد.  د یکن یم افتیخدمات در انکھ از  گویدر شھرستان سن د  یھر برنامھ ا ی مجوز انتشار برا نی از ا ی کپ کیشما صادر کنند.     مھیب یبرا

 _________________________    یمشتر /ماریب یامضا     خیتار

 _____________________     گذار مھیامضا ب      خیتار
 

 گو یشھرستان سن د
 و سلامت یسازمان خدمات انسان
 ی خدمات سلامت رفتار

 
 ا یمزا یواگذار
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       :ماریب/یمشتر

 
MRN:       

 
       برنامھ:
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