
                                                                                                                     

 شناسنامه خدمت اداره كل دامپزشكي استان قزوين

 :شناسه خدمت  -٢ )13021204000خدمات حمايتي در حوزه دامپزشكي به بهره برداران ( عنوان خدمت :-1

 مايه كوبي دام ها-2 ١٣٠٢١٢٠٤١٠١

3-
ارائه دهنده 

ت
خدم

 اداره كل دامپزشكي استان قزويننام دستگاه اجرايي :  

 سازمان دامپزشكي كشورنام دستگاه مادر : 
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ت
ت خدم

صا
خ
ش
م

 

 مايه كوبي دام  شرح خدمت

 نوع خدمت

 )G2C(خدمت به شهروندان   �

 )G2B( خدمت به كسب و كار   �

 )G2G(خدمت به ديگر دستگاه هاي دولتي    �

نوع 

ن
خاطبي

م
 دامداران و روستائيان 

 تصدي گري � حاكميتي � ماهيت خدمت

 روستايي � شهري� استاني   �  منطقه اي� ملي � سطح خدمت

 ط با :رويداد مرتب
 ثبت مالكيت  � تامين جتماعي   �   كسب وكار   �  ماليات   �  سلامت  �  آموزش �   ديتول    �

 ساير  � وفات   � مدارك و گواهينامه    �  بازنشستگي  � ازدواج    � بيمه    � تاسيسات شهري    �  

 ز خدمتنحوه آغا
 رخداد رويدادي مشخص� فرار رسيدن زمان مشخص  � تقاضاي گيرنده خدمت   �

 ساير �  خيص دستگاه تش�

مدارك لازم براي انجام 

 خدمت

- 

قوانين و مقررات بالا 

 دستي

مصوب هيئت دولت13/9/73مورخ  14494آئين تردد به شماره  12وماده  1350قانون سازمان دامپزشكي مصوب  3بند د ماده    استناد به قوانين و دستورالعملهاي سازمان دامپزشكي؛ به  
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ت
ت خدم

جزييا
 

 سال         �فصل            �ماه        �متغير                خدمت گيرندگان در :   آمار تعداد خدمت گيرندگان

متوسط مدت زمان ارايه 

 خدمت 

 

 سال        �فصل           �ماه        �يكبار براي هميشه                              باردر   � تواتر

  دو بار تعداد بار مراجعه حضوري

هزينه ارايه خدمت ريال 

 به خدمت گيرندگان

 پرداخت به صورت الكترونيك بانكي شماره حساب هاي مبالغ

- - � 

  � 
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ت
ي به خدم

حوه دسترس
ن

 

 آدرس دقيق و مستقيم خدمت در وبگاه در صورت الكترونيكي بودن همه يا بخشي از آن : 

 
 نام سامانه مربوط به خدمت در صورت الكترونيكي بودن همه يا بخشي از آن :

 ارتباط خدمترسانه  نوع ارائه مراحل خدمت

لاع 
در مرحله اط

ت
ي خدم

رسان
 

 الكترونيكي       �

 تلفن همراه ( برنامه كاربردي )        �            اينترنتي ( مانند وبگاه دستگاه)                    �

 ارسال پستي      �                                            پست الكترونيك    �

 پيام كوتاه         �              ر ( با ذكر نحوه دسترسي )               ساي   �

        

  



                                                                                                                     

 مراجعه به دستگاه : 

 ملي   �       

 استاني  �        

 شهرستاني  �       

 جهت احراز اصالت فرد          �   

 جهت احراز اصالت مدرك �       

 نبود زير ساخت ارتباطي مناسب         �

 ساير      �   

ت 
ضرور

ذكر 

ي
ضور

مراجعه ح
 

   غير الكترونيكي        �     

 تلفن همراه ( برنامه كاربردي )   �               اينترنتي ( مانند وبگاه دستگاه )                          � 

 ارسال پستي  �                پست الكترونيك                                          � 

    پيام كوتاه   �                تلفن گويا يا مركز تماس                                 � 

 ساير ( با ذكر نحوه دسترسي )  � 

         

 يكيالكترون     �

ت 
در مرحله  درخواس

ت
خدم

 

 مراجعه به دستگاه :

 ملي      �

 استاني     �

 شهرستاني   �

 جهت احراز اصالت فرد             � 

 جهت احراز اصالت مدرك     �

 نبود زير ساخت ارتباطي مناسب   �

 ساير                          �

ت 
ضرور

 
ذكر

ي
ضور

مراجعه ح
    

 غير الكترونيكي    � 

 ( مانند اينترانت داخلي دستگاه )      ينترانتيا �اينترنتي ( مانند درگاه دستگاه )                                �  

 پست الكترونيك          � ساير ( با ذكر نحوه دسترسي )     � 

  

 الكترونيكي       �

ت فرآيند 
مرحله توليد خدم

ط با ديگر 
ل دستگاه يا ارتبا

داخ

دستگاه ها
 

  جهت بازديد از واحد و انطباق با دستور العمل سازمان دامپزشكي جهت اعزام كارشناس �

 

   

 

ت 
ضرور

ذكر 

مراجعه 

ي
ضور

ح
 

 غير الكترونيكي�

 اينترنتي ( مانند وبگاه دستگاه              �         تلفن همراه ( برنامه كاربردي ) �  

 ارسال پستي  �پست الكترونيك                                                  �  

 پيام كوتاه �                  تلفن گويا يا مركز تماس                       �  

 دفاتر پيشخوان     � 

    شماره قرارداد  واگذاري خدمات به دفاتر پيشخوان : �              

    عناوين مشابه دفاتر پيشخوان   �              

 با ذكر نحوه دسترسي ) ساير (  �              

 

 

 الكترونيكي�

ت
در مرحله ارائه خدم

 مراجعه به دستگاه : 

 ملي   �

 استاني  �

  شهرستاني                   �

 جهت احراز اصالت فرد            �

 جهت احراز اصالت مدرك�

 نبود زير ساخت ارتباطي مناسب  �

                            معالجه دام ها(ساير �

    

ت 
ضرور

ذكر 

ي
ضور

مراجعه ح
 غير الكترونيكي � 

استعلام غير 

 الكترونيكي

 استعلام الكترونيكي

 نام سامانه هاي ديگر فيلد هاي مورد تبادل
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ت با ساير سامانه ها
ط خدم

ارتبا
 

ي 
دسته ا

b
a

tc
h

 O
n

lin
e

برخ

 ط

� � �   

 
� � � 

� � � 

� � � 



                                                                                                                     

ي ديگر
ت با ساير دستگا ها

ط خدم
ارتبا

 

فيلد  نام سامانه هاي دستگاه ديگر نام دستگاه ديگر

هاي 

مورد 

 تبادل

مبلغ در صورت پرداخت 

 هزينه

استعلام 

 الكترونيكي

اگر استعلام غير الكترونيكي است 

 استعلام توسط :

ط 
برخ

o
n

line
 

ي 
دسته ا

b
a

tc
h

 

 

 

  

_ _ _ 

� � 

 دستگاه  �

 

 مراجعه كننده      �

� � 
 دستگاه �

 مراجعه كننده      �

� � 
 دستگاه �

 مراجعه كننده      �

 فرآيند واكسيناسيون دام   -١  عناوين فرآيند هاي خدمت -9

 خدمت : يها نديفرآ ارتباطي نمودار – 10

 

 

  نام و نام خانوادگي تكميل كننده فرم : 

 رئيس اداره بهداشت و مديريت بيماريهاي دامي –حميد زينالي دكتر 

 02833333625تلفن:

  

  پست الكترونيك :

adcs.qazvin@ivo.ir 

  واحد مربوط : 

 اداره بهداشت و مديريت بيماريهاي دامي

 


