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  غربالگري گروههاي سني:عنوان خدمت/زيرخدمت  16042573100:شناسه خدمت/ زيرخدمت

  

   نوع خدمت:

  G2G( ( های دولتیخدمت به دیگر دستگاه     )B2G( خدمت به کسب و کار     )G2Cخدمت به شهروندان (
  

   ری)جهت دریافت خدمات مرتبط با سن و وضعيت( بارداغربالگری گروهای سنی  :خدمت شرح

  

  
  

  خدمت:درخواست ی دسترسی به نحوه

   الکترونيکی       حضوری با مراجعه به واحدهای داخلی         حضوری در ميزخدمت

  دفاتر پيشخوان             نيمه الکترونيکی (ترکيبی از حضوری و الکترونيکی)

  

  خدمت:دریافت ی دسترسی به نحوه

   الکترونيکی       ا مراجعه به واحدهای داخلی حضوری ب       حضوری در ميزخدمت

  دفاتر پيشخوان            نيمه الکترونيکی (ترکيبی از حضوری و الکترونيکی) 

  

  ی خدمت (در صورت عدم ایجاد وقفه از جانب متقاضی):زمان ارائهمدت 
  

  دریافت خدمت  پيگيری خدمت  درخواست خدمت  ارائه خدمت

  یکربع   یکربع  نيم ساعت   ساعت

  روزهای هفته
کاری تمامی روزهای 

  هفته 

 کاری تمامی روزهای
 هفته 

کاری تمامی روزهای 
 هفته 
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  مکان
مراکز خدمات جامع 

  سلامت 

مراکز خدمات جامع 
 سلامت 

مراکز خدمات جامع 
 سلامت 

  حضوری ، تلفنی   تلفنی   حضوری  نحوه

  ساعت 1  متوسط مدت زمان ارائه خدمت

  

  توضيحات:

  

  

  

 

  :خدمت دریافت درخواست ومورد نياز جهت  و مستندات دارکم

  

 ارائه هرگونه فرم و مدارک مورد نياز جهت درخواست خدمت مورد نظر 

 داخلی و تاه، پيام رسان های ارائه مدارک و مستندات لازم از خدمات ارائه شده از طریق تلفن گویا، مرکز تماس، تلفن همراه، اپليکيشن موبایل، پيام کو

  و..... USSD، کدهایجیخار

 

  و موضوع پرداختمبلغ (ریال)  بانکی شماره حساب /پرداختی نحوه

  هزینه(های)

 گيرندگانارائه خدمت 
 رایگان  رایگان 

  

  خدمات براساس دستورالعماها برای گروههای سنی رایگان می باشد توضيحات:
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ی مراکز خدمات جامع سلامت ، پایگاهاشماره تماس مستقيم:

سلامت و خانه های بهداشت  درسطح شهرستانهای سمنان 

  ، دامغان، گرمسار ، سرخه ، مهدیشهر و آرادان 

مراقبين سلامت و مراقبين  ارائه دهنده خدمت: نام و نام خانوادگی کارشناس

  پزشکان -ماما –سلامت 

  شماره تلفن گویا:  شماره سامانه پيامکی:

  

   10.90.254.148:ایتآدرس دقيق و مستقيم خدمت در وب س

  
  

   سا مانه سيبنام و آدرس سامانه(های) مرتبط با خدمت:

  
  

   نمی گردد ارائه       می گردد ارائهکد پيگيری با عنوان خدمت مورد نظر 

  

** *  ً   کليه مستندات و مدارک لازم ارائه گردد. لطفا

  پست الکترونيک:آدرس 

  لينک اپليکيشن موبایل:
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   خير    دفاتر پيشخوان دولت واگذار شده است؟ بلی  آیا این خدمت به

  آدرس دفاتر پيشخوان:

  تلفن دفاتر پيشخوان:

  :در دانشگاه نام کارشناس مربوطه

** *  ً   کليه مستندات و مدارک لازم ارائه گردد. لطفا

  خير     بلی استفاده می شود؟    خصوص درخواست و ارائه خدمت در USSDهای کدآیا از 

 سرشماره:

** *  ً   کليه مستندات و مدارک لازم ارائه گردد. لطفا

  خصوص درخواست و ارائه خدمت استفاده می شود؟ ... در آیا از پيام رسان های داخلی، خارجی، شبکه های مجازی و

  خير     بلی 

  پيام رسان بلی  عنوان شبکه های مجازی و پيام رسان ها:

  

بعد از دریافت خدمت وورود اطلاعات درسامانه سيب پيامی از وزارت بهداشت به گيرنده خدمت  مبنی  به چه صورت است؟ يریو پيگ ی شکایاتی ارائهرویه

  برنحوه رضایت از ارائه دهنده خدمت ارسال می گردد 

  

  

 


