
                                                                                                                                                                                                                                                                            
      
      

                   
 
 
  

 

 تاريخ

   تعداد نسخ
تعداد نسخ 
پيچـــيده 
  نشــده

تعداداقلام 
دارويي 

بيمه 
  روستايي

سهم % 30
بيمه شده 
نسخ بيمه 
  روستايي

مبلغ جمع كل 
نسخه بيمه 
  روستايي

A 
 سهم%  70   

 سازمان بيمه گر
كليه بيمه ها بجز (

  )روستاييبيمه 

B 
درآمدحاصل 
  از كل قبوض

C 
(A+B)  
  كل درآمد

مبلغ 
نسخ 
  رايگان

تامين 
  اجتماعي

  خدمات
  بيمه  ارتش  درماني

  كل نسخ  بهداشتي  زادآ  روستايي

                     
                     
                     
                     
                     
                     
                     
                     
                     
                     
                     
                     
                     
                     
                     
                     

 
  

   معاونت اموربهداشتي       :..............................شبكه/مركز
    ١١٣-٠١-٠٤:كد فرم       تي و درمانيدانشگاه علوم پزشكي وخدمات بهداش                    .........: ...نام واحد

:   /  /                                   تاريخ تكميل        تيشهيد بهش                                                                                                    
    ماه          فصل           هنه داروخانهزينه ماها و مددرآ :نام فرم                                                                            

 ماهانه: دوره ارسال فرم   
 ١صفحه                                      

  :نوع واحد 
                   مراكز بهداشتي درماني روستايي  /مركز                    مراكز بهداشتي درماني شهري /كزمر 



 
 
 
  
  
  
  

 

 تاريخ
تعداد نسخ   تعداد نسخ

پيچـــيده 
  نشــده

تعداداقلام 
دارويي 

بيمه 
  روستايي

سهم % 30
بيمه شده 
نسخ بيمه 
  روستايي

مبلغ جمع كل 
نسخه بيمه 
  روستايي

A 
 سهم%  70   

 سازمان بيمه گر
كليه بيمه ها بجز (

  )بيمه روستايي

B  درآمدحاصل
از كل 
  قبوض

C 
(A+B)  كل درآمد  

مبلغ نسخ 
تامين   رايگان

  جتماعيا
  خدمات
  بيمه  ارتش  درماني

  كل نسخ  بهداشتي  آزاد  روستايي
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      :  امضاء        : مركز نام مسئول                 :امضاء       : تكميل كننده فرم  و سمت نام 

                                                                        

  معاونت اموربهداشتي        :..............................شبكه/مركز
    ١١٣-٠١-٠٤:كد فرم       تي و درمانيدانشگاه علوم پزشكي وخدمات بهداش                    : .........نام واحد

:   /  /                                  تاريخ تكميل        تيشهيد بهش                                                                                                    
     ماهفصل                      نه داروخانهمد و هزينه ماهاآدر :نام فرم                                                                            

 ماهانه: دوره ارسال فرم   
                  مراكز بهداشتي درماني روستايي /مركز             مراكز بهداشتي درماني شهري/مركز   :نوع واحد  ٢صفحه                                       


