
 2از  1صفحه 

 بسمه تعالی

 

 )دیتاس( اطلاعات سلامتتبادل  درگاه یکپارچهسرویسهای توکن سخت افزاری  یافتفرم در

 )مراکز ارائه دهنده خدمات سلامت(

 لطفا یکی از موارد زیر را انتخاب فرمایید:

 درخواست اولیه صدور توکن سخت افزاری     درخواست تمدید توکن سخت افزاری 

 pocsraو  siamهای سامانه اطلاعات بایست منطبق با)اطلاعات این بخش می ارائه دهنده خدمات سلامت( مشخصات مرکز 1

 وزارت بهداشت باشد(
 نام مرکز:     نوع مرکز:

  :پروانه/شناسه سیامشماره 

 نام سامانه:     نوع سامانه:

 شهرستان:    شهر:      استان:

 آدرس:

 د شهر(:)با ک تلفن ثابت    رقمی: 11کد پستی 

 ( مشخصات فردی متقاضی توکن2

 :نام خانوادگی      نام:

First Name:               

Last Name:               

 
 

           :شماره ملی
 

 زن  جنسیت:   مرد    تاریخ تولد:      نام پدر:

 آدرس محل سکونت:

       کد پستی:

 پست الکترونیک:     :سمت سازمانی

 د شهر(:)با ک تلفن ثابت     تلفن همراه:
 

بهداشت، درمان الزامات اخذ توکن سخت افزاری گواهی امضای دیجیتال وزارت "ع از .............................. با اطلا.................ینجانب .........ا     
صحت مندرجات فرم فوق را تایید نموده و درخواست توکن سخت افزاری حاوی گواهی امضای دیجیتال " 6 و آموزش پزشکی بخش

 .مت را دارملاعات سلااط درگاه یکپارچه تبادل
 :محل امضا   اثر انگشت:      تاریخ:

 

این بخش توسط دارنده پروانه مرکز ارائه ) مرکز ارائه دهنده خدمات سلامت (صاحب امتیاز پروانه/مجوز) تایید مسئول( 3
 (گردددهنده خدمات سلامت یا وکیل رسمی وی تکمیل می

 

توکن سخت افزاری الزامات اخذ "ع از لابا اط 1درج شده در بخش ....................... به عنوان مسئول مرکز ..............اینجانب ....................     
فرم حاضر را تایید نموده  6و الزامات بخش  1صحت مندرجات بخش  "گواهی امضای دیجیتال وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی

با  نتوکمت به نام متقاضی لاعات سلاو درخواست دریافت توکن سخت افزاری حاوی گواهی امضای دیجیتال درگاه یکپارچه تبادل اط
 .را دارم 2مشخصات بخش 

 :محل مهر و امضا   اثر انگشت:      تاریخ:
 

2.1نسخه فرم:   
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 (گردداین بخش توسط متصدی صدور تکمیل می)مشخصات توکن ( 4

 سریال توکن:     :نام کاربری

 (گردداین بخش توسط متصدی صدور تکمیل می) تایید هویت صاحب گواهی با مدارک ارائه شده( 5

مدارک ارائه شده، توسط اینجانب ...................................................................... به عنوان مسئول  بدینوسیله تطابق هویت صاحب گواهی با

 .گرددمی صدور گواهی تایید

 :مهر و امضا دفتر پیشخوان      تاریخ:

 :حظاتملا

 

 درمان و آموزش پزشکیالزامات اخذ توکن سخت افزاری گواهی امضای دیجیتال وزارت بهداشت، ( 6
ای، به غیر از صاحب توکن مجاز هر شکل و انگیزه توکن صادر شده بهگواهی هرگونه دسترسی اشخاص حقیقی یا حقوقی ثالث به . 1

 .باشدنبوده و تخلف می

بکارگیری سامانه قرار اند و در فرآیند موظف است از کارکنان خود که توکن را دریافت نموده ارائه دهنده خدمات سلامت مرکز. 2

 .گیرند، تعهدنامه منع افشاء دریافت نمایدمی

 .باشدغی توسط مرکز الزامی میلازارت بهداشت، تبعیت از موارد ابهای آتی ولغ دستورالعمدر صورت ابلا. 3

 :دع دهلامراتب را در اسرع وقت به دفاتر پیشخوان اط استموظف  توکن موارد ذیل مالک گواهی در صورت وقوع هر یک از. 4

  .گردد توکن گواهی عات هویتی موجود درلاتغییر سمت سازمانی یا جایگزینی پرسنلی که منجر به تغییر اط. 4-1

 هرگونه آسیب فیزیکی و یا مفقود شدن توکن. 4-2

  مربوطه مرکزبا  توکنقطع همکاری مالک . 4-3

 :را ابطال نماید و متقاضی باید مراحل اخذ را مجددا طی نماید توکن تواند گواهییک از شرایط زیر مرکز صدور میدر صورت وقوع هر . 5

 . در صورت عدم مراجعه جهت تمدید اعتبار گواهی توکن تا سررسید انقضای آن5-1

 . توقف یا تغییر فعالیت مرکز ارائه دهنده خدمات سلامت5-2

 م شدهلااع ارائه دهنده خدمات سلامت مرکزحلی خارج از از توکن در م. استفاده 5-3

 درخواست ابطال از سوی مراجع قانونی. 5-4

 در صورت احراز استفاده غیر مجاز. 5-5

 توکنعات درون لااط. هرگونه تغییر در 5-6

 درخواست ابطال توسط مسئول مرکز از طریق تکمیل فرم درخواست. 5-7

  کلید خصوصی صاحب امضابودن افشا یا سوء استفاده  خطر در. 5-8

. در صورت بروز تخلف از سوی مرکز ارائه دهنده خدمات سلامت، مرکز صدور گواهی توکن مجاز به قطع یا ابطال کلیه توکن های 6

 صادر شده برای مرکز مذکور را دارا می باشد.

 .عاتی خود، تعهدنامه منع افشا اخذ نمایددهنده سامانه اطلا هملزم است از شرکت توسع ارائه دهنده خدمات سلامتمرکز . 7

 .توکن، نسبت به درخواست تمدید توکن اقدام نماید تاریخ انقضاگردد یک ماه قبل از متعهد می ارائه دهنده خدمات سلامتمرکز . 8

 

 

 انگشت: امضا و اثر    :توکن نام و نام خانوادگی دریافت کننده گواهی

 تاریخ:

 

 

 
 


