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 1ضمیمه          فرم شناسنامه خدمت دستگاه اجرایی

 یستیافراد تحت پوشش بهز یدرمان مهیپرداخت حق ب عنوان خدمت: 1
 19011060100 شناسه خدمت: -2
 این فیلد توسط سازمان مدیریت و برنامه ریزی کشور تکمیل می شود(.)

3-
ارائه دهنده 

ت
خدم

 سازمان بهزیستی کشور  نام دستگاه اجرایی: 

 وزارت تعااون کار و رفاه اجتماعینام دستگاه مادر:
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ت
ت خدم

صا
خ

ش
م

 

   شرح خدمت

 نوع خدمت

  خدمت به شهروندانG2C 

  خدمت به کسب و کارG2B 

  خدمت به دیگر دستگاه دولتیG2G 

ن
خاطبی

 نوع م

 مردم

 تصدی گری  حاکمیتی  ماهیت خدمت

 روستایی  شهری استانی منطقه ای  ملی  سطح خدمت

 رویداد مرتبط با:
 تولد  آموزش سلامت اشتغال  مالیات تامین اجتماعی ثبت مالکیت 

تاسیسات شهری بیمه  ازدواج بازنشستگی مدارک و گواهینامه ها وفات سایر 

 سایر:..... انجام یک رویداد مشخص  فرارسیدن زمانی مشخص  تقاضای گیرنده خدمت  نحوه آغاز خدمت

مدارک لازم برای انجام 

 خدمت
 شناسنامه و کارت ملی

 قوانین و مقررات مربوط
قانون ساختار نظام جامع رفاه _قانون برنامه ششم توسعه_ یستیسازمان بهز لیقانون تشک_ یقانون اساس 29و 21مفاد اصل 

 یاجتماع نیو تام
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ت
ت خدم

جزییا
 

آمار تعداد خدمت 

 سال( –ماه –)روزگیرندگان
 

  مدت زمان ارایه خدمت:

 سال فصل   ماه     ... بار در:   یکبار برای همیشه  تواتر

  تعداد بار مراجعه حضوری

هزینه ارایه خدمت )ریال( 

 به خدمت گیرندگان

 الکترونیکپرداخت بصورت  شماره حساب)های( بانکی مبلغ

   
   

...   

6-
 

ت
ی به خدم

س
ستر

حوه د
ن

 

 آدرس دقیق و مستقیم خدمت در وبگاه در صورت الکترونیکی بودن همه یا بخشی از آن

WWW. 

 رسانه ارتباطی خدمت نوع ارائه مراحل خدمت

ت
ی خدم

لاع رسان
در مرحله اط

 

الکترونیکی  )اینترنتی)مانند وبگاه دستگاه 

 پست الکترونیک 

 تلفن گویا یا مرکز تماس 

 )سایر )باذکر نحوه دسترسی 

 )تلفن همراه )برنامه کاربردی 

 ارسال پستی 

 پیام کوتاه 

 ت  غیرالکترونیکی
ضرور

ذکر 

مراجعه 

ی
ضور

ح
 

 جهت احراز اصالت فرد 

 جهت احراز اصالت مدارک 

 سایر 

 نبود زیرساخت ارتباطی مناسب 



 

در 
ت

ت خدم
مرحله درخواس

 

 الکترونیکی  )اینترنتی )مانند وبگاه دستگاه 

 پست الکترونیک 

تلفن گویایامرکز تماس 

 دفاتر پیشخوان 

 شماره قرارداد واگذاری خدمات به دفاتر پیشخوان:

عناوین مشابه دفاتر پیشخوان 

)سایر)باذکرنحوه دسترسی 

برنامه کاربردی( تلفن همراه( 

ارسال پستی 

پیام کوتاه 

 غیرالکترونیکی 

ذکر 

ت 
ضرور

مراجعه 

ی
ضور

ح
 

 جهت احراز اصالت فرد 

 جهت احراز اصالت مدارک 

 سایر 

 نبود زیرساخت ارتباطی مناسب 

ت
ت خدم

در مرحله درخواس
 

 الکترونیکی  )اینترنتی )مانند وبگاه دستگاه 

 پست الکترونیک 

تلفن گویایامرکز تماس 

 دفاتر پیشخوان 

 شماره قرارداد واگذاری خدمات به دفاتر پیشخوان:

عناوین مشابه دفاتر پیشخوان 

)سایر)باذکرنحوه دسترسی 

برنامه کاربردی( تلفن همراه( 

ارسال پستی 

پیام کوتاه 

 ت  غیرالکترونیکی
ضرور

ذکر 

مراجعه 

ی
ضور

ح
 

 جهت احراز اصالت فرد 

 جهت احراز اصالت مدارک 

 سایر 

 نبود زیرساخت ارتباطی مناسب 

ی 
در مرحله پیگیر

ت
خدم

 

 الکترونیکی  )اینترنتی )مانند وبگاه دستگاه 

 پست الکترونیک 

تلفن گویایامرکز تماس 

 دفاتر پیشخوان 

 شماره قرارداد واگذاری خدمات به دفاتر پیشخوان:

عناوین مشابه دفاتر پیشخوان 

)سایر)باذکرنحوه دسترسی 

برنامه کاربردی( تلفن همراه( 

ارسال پستی 

پیام کوتاه 

 غیرالکترونیکی 

ذکر 

ت 
ضرور

مراجعه 

ی
ضور

ح
 

 جهت احراز اصالت فرد 

 جهت احراز اصالت مدارک 

 سایر 

 نبود زیرساخت ارتباطی مناسب 

مرحله تولید خدمت )فرایند داخل  -7

 دستگاه یا ارتباط با دیگر دستگاه ها(

 الکترونیکی  اینترنتی 

 پست الکترونیک 

 مانند اینترانت داخلی دستگاه یا( اینترانتیERP) 

 )سایر )باذکر نحوه دسترسی 

 غیرالکترونیکی 

ت 
ضرور

ذکر 

مراجعه 

ی
ضور

ح
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ی 
ت با سایر سامانه ها )بانکها

ط خدم
ارتبا

ی در 
لاعات

اط
 

 فیلدهای مورد تبادل نام سامانه های دیگر

 یاستعلام الکترونیک

استعلام 
 غیرالکترونیکی

ط 
برخ

O
n

lin
e

ی  
)دسته ا

B
a

tch
) 

     سامانه ارمغان
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ی 
لاعات

ی اط
ت با سایر سامانه ها )بانکها

ط خدم
ارتبا

ک(
ی دیگر)با ذکر نام سامانه یا بان

ستگاه هها
در د

 

 فیلدهای مورد تبادل سامانه های دستگاه دیگرنام  نام دستگاه دیگر

اگر استعلام  استعلام الکترونیکی
 غیرالکترونیکی است:

  استعلام توسط
خود دستگاه انجام 

 می شود.
  استعلام توسط

خود مراجعه کننده 
 انجام می شود.

ط 
برخ

O
n

lin
e

 

ی 
دسته ا

(B
a

tch) 

     سازمان تامین اجتماعی

     

     

     

10
- 

ت
ی خدم

ن فرایندها
عناوی

 

 یسال و برا 18تا  نصورتیا ریسال در غ 25 لیفرزندان ذکور در صورت تحص یبرا یسن طیباشد شرا یستیتحت پوشش سازمان بهز ستیبا یم یمتقاض -1

 باشد یم ریفرزندان اناث به شرط تجرد امکان پذ

2-  

3-  

.... 

 فرایندهای خدمتنمودار ارتباطی  -11

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 نام و نام خانوادگی تکمیل کننده فرم: 

 

 واحد مربوط: پست الکترونیک: تلفن:

 


