
  دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني استان فارس

  »صفحه يك«                                                          فرم شكايت يا درخواست مردمي                                                                   

  تاريخ:                     نام كارشناس مربوطه: 
  شماره:                        

  مشخصات اشخاص حقيقي
  شماره شناسنامه:- ٣  نام پدر:- ٢  نام و نام خانوادگي: - ١
محل صدور: - ٥  كد ملي:- ٤

  .……………استان:
  .……………………شهرستان:

  تاريخ تولد: - ٦
  كد پستي: ٤- ١  …………سال……….. ماه ……………روز

  محل اشتغال: - ٩  شغل: - ٨  ميزان تحصيلات: - ٧
  تلفن:  تغال:آدرس محل اش -١٠
  تلفن:  آدرس محل سكونت: -١١

ود
 ش

مي
ل 

مي
تك

ي 
ض

تقا
ا م

ي ي
شاك

ط 
وس

ت ت
سم

ن ق
اي

  

  روحاني                وضعيت خاص:                   خانواده شهيد                         جانباز                  آزاده                  رزمنده       -١٢
  تحت پوشش مركز امدادي                 روشندلمعلول                             بي سرپرست                      يتيم                                  

  نام واحدسازماني مورد شكايت : -
  برگ ضميمه شده است       آيادر رابطه با شكايت يا در خواست خودمداركي داريد؟          بلي            خير        -
  در مراجع ديگر نيز اقدام به شكايت يا درخواست نموده ايد؟          بلي              خير              نام مرجع : آيا -
  .. برگ ضميمه شده است.……………………نتيجه شكايت يا درخواست  -
  يد؟               بله              خير        از اين دستگاه را داشته ا آيا سابقه طرح شكايت يا درخواست -
  آيا شكايت يا در خواست شما پيرامون موضوع قبلي مجدداً تكرار شده است:         بله              خير -
  رآيا از نحوه پاسخگويي دستگاه در مورد شكايت يا درخواست قبلي خويش راضي هستيد؟             بلي             خي -

  .………….. سال………….. ماه………………تاريخ درج شكايت يا درخواست در مرحله قبل:                 روز 
  فرمانداري                   واحد اجرايي استان                استانداري                وزارتخانه يا سازمان

  خلاصه موضوع:
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

                                                                                                                                                       

  

  

   

  

  

  تاريخ :                         امضاء يا اثر انگشت
  

ي در موعد مقرر يا عدم رضايت از پاسخ در مراجع پايين تر است. در صورتي كه : طرح شكايت در مراجع بالاتر منوط به عدم پاسخگويهموطن گرامي توجه فرماييد
  شكايت يا درخواست ابتدا در مراجع بالاتر مطرح شود، براي رسيدگي به مراجع ذيربط ارجاع خواهد شد.

  



  »صفحه دو«
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  مرحله درج شكايت يا درخواست  موضوع درخواست  موضوع شكايت  ماهيت موضوع

  شكايت 

  درخواست 

  پيشنهاد

  گزارش

  )تخلفات اداري كاركنان١

  ) اشكالات مديريتي٢

  )نقص شرح وظايف، قوانين و مقررات ٣

  ري) فساد ادا٤

  كانات وخدمات عوميژ) عدم وجود يا كمبود ام٥

  )كمك ومساعدت١

  ) امور درماني، آموزشي و فرهنگي ٢

  )اشتغال٣

  ) امور عمومي٤

  ) امور خصوصي٥

  فرمانداري

  واحد اجرايي استان

  استانداري 

  دانشگاه علوم پزشكي 

  نهاد رياست جمهوري

  مصاديق درخواست                                                                                                     مصاديق شكايت                         

  )برخورد نامناسب با ارباب رجوع١- ١

  )تبعيض واعمال سليقه شخصي٢- ١

  )نقض ياعدم اجراي قوانين و مقررات٣- ١

  ) تأخير يا عدم انجام وظايف قانوني٤- ١

  )ارايه خدمات نامناسب٥- ١

  ) عدم حضور مسئولين مربوط در محل كار٦- ١

  )عدم راهنمايي مناسب٧- ١

  ) عضويت در گروه ها واخراب غير قانوني٨- ١

  

  )عدم توانايي يا سوء مديريت ١- ٢

  )عدم اطلاع رساني صحيح و به موقع٣- ٢

  )نقص يا اشكالات موجود در قوانين١- ٣

  هاي اجرايي )نامناسب بودن روش٢- ٣

  )درخواست يا دريافت رشه ١- ٤

  )اختلاس يا تباني در معاملات دولتي٢- ٤

  )سوء استفاده از موقعيت شغلي٣- ٤

  )عدم وجود امكانات رفاهي مناسب١- ٥

  )ساير موارد٢- ٥

  )وام و تسهيلات بانكي١- ١

  )كمك مالي بلاعوض٢- ١

  )تحت پوشش مراكز امدادي٣- ١

  )دارو، درمان و تجهيزات پزشكي١- ٢

  )دفترچه بيمه خدمات پزشكي٢- ٢

  )…)امور تحصيلي (انتقال،ثبت نامو ٣- ٢

  ) تغيين درصد جانبازي٤- ٢

  ) اشتغال به كار١- ٣

  ) امكانات براي ايجاد اشتغال٢- ٣

  )امور پرسنلي٣- ٣

  )بازگشت به كار٤- ٣

  )از كار افتادگي و بازنشستگي٥- ٣

  سنوات (بيمه و غيره))احتساب ٦- ٣

  )افزايش حقوق٧- ٣

  )اصلاح قواني و مقررات١- ٤

  )زمين و مسكن (خريد، رهن، اجاره)٢- ٤

  )عمران شهري و روستايي ٣- ٤

  )تسهيلات عمومي و صدور مجوزها٥- ٤

  )امور سجلي و گذرنامه اي ١- ٥

  ) امور نظام وظيفه٢- ٥

  يا متقاضي در مرحله قبل طرح شده است:                 بلي               خيرآيا شكايت ، درخواست، پيشنهاد يا گزارش شاكي 
  علت درخواست تجديد نظر: 

  عدم رضايت شاكي يا متقاضي از پاسخ دريافت داشته         
  عدم پاسخگويي به شاكي يا متقاضي در زمان معين         

  ………./………/…………تاريخ درج شكايت يا درخواست قبلي 

  نظريه كارشناسي:
  نظريه : قابل اقدام                         غير قابل اقدام

  علت يا استناد قانوني:
  
  
  
  
  
  
  

  امضاء                                       تاريخ :                                                     نام و نام خانوادگي:                                              
  

  نظريه رئيس اداره بازرسي و پاسخگويي به شكايات:
  
  
  
  
  
  
  
  

  امضاء                                       تاريخ :                                                     نام و نام خانوادگي:                                              

  ياست دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني استان فارس : نظريقه ر
  
  
  
  
  
  

  .………………../………../……………تاريخ ارسال پاسخ به شاكي يا متقاضي و ساير مراجع ذيربط 
  



  »صفحه يك«                                                          فرم شكايت يا درخواست مردمي                                                                           

  تاريخ:                     نام كارشناس مربوطه: 
  شماره:                        

  مشخصات اشخاص حقوقي
  زمينه اصلي فعاليت:- ٣  شماره ثبت: - ٢  نام شركت:  - ١
  تلفن:  كد ملي:  نام و نام خانوادگي مدي عامل: - ٤
  تلفن:  تي:كدپس  آدرس پستي شركت:- ٥
  دورنگار:  آدرس پست الكترونيكي شركت:- ٦
  نام واحدسازماني مورد شكايت : -  

  آيادر رابطه با شكايت يا در خواست خودمداركي داريد؟          بلي            خير              برگ ضميمه شده است -
  بلي              خير              نام مرجع :          در مراجع ديگر نيز اقدام به شكايت يا درخواست نموده ايد؟ آيا -
  .. برگ ضميمه شده است.……………………نتيجه شكايت يا درخواست  -
  آيا سابقه طرح شكايت يا درخوايت از اين دستگاه را داشته ايد؟               بله              خير         -
  ضوع قبلي مجدداً تكرار شده است:         بله              خيرآيا شكايت يا در خواست شما پيرامون مو -
  آيا از نحوه پاسخگويي دستگاه در مورد شكايت يا درخواست قبلي خويش راضي هستيد؟             بلي             خير -

  .………….. سال………….. ماه………………تاريخ درج شكايت يا درخواست در مرحله قبل:                 روز 
  فرمانداري                   واحد اجرايي استان                استانداري                وزارتخانه يا سازمان

  خلاصه موضوع:
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

                                                                                                                                                         

  

  

    

  

   

  

  

  تاريخ :                         امضاء يا اثر انگشت
  

: طرح شكايت در مراجع بالاتر منوط به عدم پاسخگويي در موعد مقرر يا عدم رضايت از پاسخ در مراجع پايين تر است. در صورتي كه هموطن گرامي توجه فرماييد
  واست ابتدا در مراجع بالاتر مطرح شود، براي رسيدگي به مراجع ذيربط ارجاع خواهد شد.شكايت يا درخ

 


