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جناب آقای دکتر خردمند
رئیس محترم هیأت مدیره نظام پزشکی شهرستان قزوین

با سلام
    

 احتراما ضمن آرزوی توفیق روزافزون به استحضار میرساند صندوق تعاون و رفاه سازمان نظام پزشکی 
در راستای خدمت رسانی به جامعه خدوم پزشکی و پیراپزشکی جهت حفظ امنیت اعضای گرامی سازمان، 

تجهیزات دفاع شخصی (افشانه و شوکر به همراه مجوز قانونی) از طریق صندوق تعاون و رفاه سازمان نظام 

پزشکی به شرح فرآیند ذیل ارائه مینماید:

tajhiz.irimcs.ir ثبت نام در سامانه تجهیزات صندوق نظام پزشکی از طریق لینک -۱

(جهت ورود به سامانه بعد از وارد کردن کدملی به جای رمز یکبار مصرف ارسالی، ۷رقم آخر شماره تلفن 

همراه ثبت شده در سازمان نظام پزشکی، متعلق به متقاضی وارد شود.)

بعد از ثبت نام توسط اعضای محترم،کارشناسان تجهیزات در اسرع وقت مدارک را بررسی نموده،  -۲

در صورت صحیح بودن، مدارک را تائید نموده پیامک تائید برای متقاضی ارسال میگردد تا جهت 

پرداخت وجه به سامانه مراجعه نماید، در صورت نقص مدارک پیامک نقص مدرک جهت مراجعه 

به سامانه برای تکمیل مدارک ارسال میگردد.

حدودا یک ماه پس از پرداخت وجه و خرید تجهیزات توسط متقاضی، تجهیزات درخواست شده  -۳

به سازمان نظام پزشکی شهرستان ارسال میگردد.

تجهیزات ارائه شده توسط صندوق شامل: -۴

افشانه دفاع شخصی به مبلغ:۲،۶۵۰،۰۰۰ریال  .۱
شوکر جیبی به مبلغ ۹،۰۰۰،۰۰۰ریال  .۲

شوکرمدیریتی به مبلغ ۱۱،۰۰۰،۰۰۰ریال .۳
هزینه پست به مبلغ ۱،۰۰۰،۰۰۰ریال .۴
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تصاویر تجهیزات در سامانه مربوطه موجود میباشد.
۵) مدارک مورد نیاز جهت آپلود در سامانه وثبت نام:

۱- تصویر شناسنامه(تمام صفحات)
۲- تصویرکارت ملی

۳- عکس پرسنلی (خانم ها باحجاب کامل وآقایان بدون کلاه و کراوات )
۴- تکمیل فرم درخواست با مهر و امضا و اثرانگشت متقاضی (فرم را از سامانه مذکور 

میتوان دریافت نمود.)
۵- گواهی عدم سوپیشینه کیفری با تاریخ معتبر (از پلیس+۱۰یا سامانه ثنا دریافت 

گردد)
۶- گواهی سلامت جسمانی و روانی (بامهر و امضا پزشک متخصص مغز و اعصاب یا 

روانپزشک

با عنایت به موارد ذکر شده فوق مزید امتنان خواهد بود در صورت امکان دستور فرمائید مراتب به نحو 
مقتضی به اعضا محترم اطلاع رسانی گردد.

جهت کسب اطلاعات بیشتر متقاضیان میتوانند با شماره ۸۸۱۳۸۱۵۰-۰۲۱ تماس حاصل فرمایند.


