
  

 

  
  :سركار خانم دكتر/ آقاي دكتر  جناب
  :فني محترم مركز درمان سوء مصرف مواد  مسئول

 نظارت و ارزشيابي از مراكز  توسط تيم نظارت كشوري اعلام: موضوع 

  
 با سلام و احترام

ه شروع طرح كشوري ارزشيابي مراكز درمان سوء مصرف مواد از يك هفته آينده ، به استحضار مي رساند با عنايت ب
. دسترسي سريع به اطلاعات صحيح و به روز مراكز جهت اعلام به تيم نظارت و ارزشيابي كشوري مورد لزوم مي باشد

تياز غيرقابل برگشت مركز خواهد هرگونه تغيير در اطلاعات مركز بدون اطلاع به اين اداره و ثبت در سامانه منجر به كسر ام
لذا مقتضي است جلوگيري از هرگونه تضييع حق و حقوق مركز ظرف مدت . گرديد و مسئوليت آن بر عهده مركز خواهد بود

  .به روز رساني نموده ونتيجه را به صورت مكتوب به اين اداره منعكس نماييد dto دو روز اطلاعات ذيل را در سامانه

    نام مركز

    شماره تلفن همراه/ نام مسئول فني 

    شماره تلفن همراه/ نام موسس يا موسسين 

    شيفت فعاليت

    ساعت دقيق فعاليت در كل ايام هفته

    شماره تلفن همراه/ نام روانشناس 

    شماره تلفن همراه/ نام مددكار

    نام پرستار شماره تلفن همراه

    آدرس دقيق پستي

    تلفن مركز

    )بهزيستي/ دانشگاهي (نوع مجوز
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  درمان سوءمصرف مواداداره

  
  

  دكتر عباس جباريان         
  رئيس اداره درمان سوءمصرف مواد  
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