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رديف
نام و نام خانوادگي
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تكميل تعهد نامه ضميمه در دفاتر در خصوص دفترچه هاي درماني مفقودي پس از تاييد امور اداري مربوطه و همچنين: 1تبصره
.ثني اقدام لازم مبذول مي گرددو مقررات نسبت به صدور الماسناد پزشكي مناطق بيست گانه با در نظر گرفتن ضوابط 

.مخدوش گردد از موارد مفقودي محسوب مي گردد....)آتش سوزي،خيس شدن و(در صورتيكه دفترچه درماني به هر علتي :2تبصره 
فترچه مفقودي به عمل آيد شخص موظف است بدون هيچ اعتراضي نسبت به جبران چنانچه هر گونه سوءاستفاده از د: 3تبصره 

. نمايدخسارات وارده به سازمان بهداشت ودرمان نفت اقدام 
كارگر شركتي كسر /از طريق سيستم جامع نيروي انساني از كارمند ) ريال3000(هزينه صدور چاپ مجدد دفترچه درماني –4تبصره 

و از طريق سيستم مكانيزه و رمزهاي مالي تعريف شده از سوي تدوين روشها ومقررات مالي به حساب في مابين سازمان بهداشت 
.ودرمان واريز مي گردد 

...............................ول امور اداريئمهرو امضاءمس........:........تاريخ تكميل فرم..............:........تكميل كننده فرمنام و نام خانوادگي

متقاضي-2
)تعهد نامه ( 

)ساير    مادرپدر    ،،فرزندهمسر    ،،شاغل(مربوط به ...................................احتراماً نظر به اينكه دفترچه درماني به نام 
به علت..............................به شماره پرسنلي.........................................../........اداره/از كاركنان سازمان ......................................اينجانب

خواهشمند است مقرر فرماييد با در نظر گرفتن ضوابط ومقررات نسبت به صدور .مفقود گرديده است.................................................
ضمناً بدينوسيله متعهد مي گردم در صورت هر گونه .مشاراليها اقدام لازم مبذول گردد–يك جلد دفترچه المثني جهت مشااليه 

سوءاستفاده احتمالي از دفترچه مفقودي بدون هيچگونه اعتراضي نسبت به جبران خسارت وارده به سازمان اقدام نموده ودر صورت 
و همچنين در حفظ ونگهداري دفترچه المثني دقت كافي را به لزوم سازمان مي تواند نسبت به پيگيري حقوقي موضوع نيز اقدام نمايد

امضاء متقاضي.                                                                                                                            عمل مي آورم

واحد درمان غير مستقيم و امور بيمه گري-3

. مورد تاييد است.......... ريال از طريق سيستم جامع نيروي انساني .......... دريافت هزينه صدور دفترچه مجدد به مبلغ-1
........./..................................................تاريخ اقدام ودريافت مدارك-2
.صحت مندرجات فوق را تاييد مي نماييمصنعت نفت قممسؤل دفتر اسناد پزشكي بهداشت ودرمان ......................................اينجانب-3

مهر و امضاء


