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  عضاء كارگروه تدوين دستورالعمل فرآيند پرداخت و نظارت تسهيلات خود اشتغالي و كارفرماييا

  

 رديف نام استان كارگروه نام و نام خانوادگي اعضاء شركت كننده در

مركز مشاركتهاي مردمي،موسسات رئيس -تر اميرحسين عرب زادهدكآقاي 

  غيردولتي و توانمندسازي

  رئيس دبيرخانه اشتغال و كارآفريني -آقاي سيدمحمدحسن صافي

  معاون دبيرخانه اشتغال و كارآفريني -جناب آقاي قاسم قربانيان

  اشتغال و كارآفريني كارشناس  -سركارخانم مژگان اعواني

  اشتغال و كارآفرينيكارشناس -ده مريم  اميري فرسركارخانم سي

  كارشناس اشتغال و كارآفريني -جناب آقاي محمدرضا ثابت

  كارشناس اشتغال و كارآفريني -سركارخانم شفيقه حافظي

 

  

  

  

بهزيستي  ستاد

  كشور

1 

 2 آذربايجان شرقي كارآفرينياشتغال و مسئول كارشناس   -جناب آقاي فرهاد سقا زاده

 3 تهران اشتغال و كارآفريني كارشناس مسئول -ر خانم مينا رجاييسركا

 4 خراسان رضوي اشتغال و كارآفريني كارشناس مسئول -خانم مهوش باغيشنيسركار 

  اشتغال و كارآفريني كارشناس مسئول -انديشسركار خانم رويا نيك 

  اشتغال و كارآفرينيكارشناس  -رخانم زهرا گودرزيسركا

 

  

 فارس
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  اشتغال و كارآفريني كارشناس مسئول -قاي سيدحسين كاظميجناب آ

 

 6 مازندران

   



  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  فرايند پرداخت تسهيلات خود اشتغالي
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  شرايط لازم جهت بهره مندي از تسهيلات خوداشتغالي 

 افراد تحت پوشش كه واجد شرايط اشتغال باشند . كليه -

 سال باشد .  60تا 18تبصره :سن متقاضي تسهيلات اشتغالزايي مي بايست بين  -

 يرغ شرط به باشند داشته  وقيموميت كفالت كه معلوليت داراي افراد  خانواده اعضاي به تسهيلات پرداخت -

 .  است بلامانع معلول فرد بودن بازتوان قابل

 يموميتق يا وكفالت اشتغال شرايط  داشتن شرط به اجتماعي حوزه بازتوان قابل غير خانوار سرپرست زن فرزند -

 .گردد مند بهره اشتغال تسهيلات از تواند مي

 تبصره: پرداخت تسهيلات در موارد خاص به پيشنهاد مددكار و تائيد كميته اشتغال بلا مانع است. -

محل سايرتسهيلات غير تكليفي(مثل تسهيلات وجوه اداره شده ، منابع داخلي پرداخت تسهيلات توسعه اي از  -

امكان پذير نمي باشد و مي بايست  18و  16( پرداخت همزمان تسهيلات تبصره و...) به شرط پايداري شغل بلا مانع است.

 تسويه گرديده باشد) 16تسهيلات تبصره 

 سال بلامانع است .  با حفظ  سقف سرانه همان پرداخت تسهيلات توسعه اي از محل تسهيلات تكليفي -

پرداخت تسهيلات مجدد به طرح هاي كارفرمايي وخوداشتغالي كه در سال جاري موفق به اخذ تسهيلات  -

 گرديده انددرصورت افزايش سرانه تسهيلات تاسقف مصوب درهمان سال بلامانع مي باشد.

  مفرايند اخذ تسهيلات خوداشتغالي همراه با مدارك لاز

شهرستان و تحويل به كارشناس اشتغال تائيد شده مددجو توسط كارشناس تخصصي  ارسال پرونده آماده سازي شغلي -

  شهرستان  

  بررسي پرونده آماده سازي شغلي شده مددجو توسط كارشناس اشتغال بر اساس دستورالعمل آماده سازي شغلي  -

  متقاضي تسهيلات در كميته اشتغال و با حضور نصف بعلاوه يك اعضاءطرح پرونده هاي آماده سازي شغلي مددجويان  -
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روز كاري  15:حداكثر زمان بررسي و تعيين تكليف درخواست متقاضي پس از تكميل پرونده ازسوي متقاضي 1تبصره

  مي باشد .

 شهرستان: حضور رياست شهرستان ، كارشناس حوزه تخصصي و كارشناس اشتغال در جلسه كميته اشتغال  2تبصره

  الزامي است . 

  در صورت تائيد كميته اشتغال ، پرونده جهت فراخوان مددجو تحويل كارشناس اشتغال مي شود .  -

  و معرفي به بانك توسط كارشناس اشتغال  تسهيلات اعلام شرايط و ضوابط اخذ  -

  بازديد و ارزيابي طرح اشتغال توسط كارشناس اشتغال شهرستان  -

  مانه اشتغال يافتگان توسط كارشناس اشتغال شهرستاناطلاعات در سا ثبت  -

 ارسال اطلاعات افراد دريافت كننده تسهيلات به حوزه هاي تخصصي جهت ثبت در سامانه هاي مددجويي -

 نده متقاضي وام : ورمستندات مورد نياز جهت درج در پ

 1درخواست كتبي متقاضي براساس فرم شماره  -

 شناسايي متقاضي(كارت معافيت ياپايان خدمت ، كارت ملي)تصوير برابر بااصل مدارك  -

و ارائه مستندات آماده سازي شغلي  تائيديه حوزه تخصصي مبني بر تحت پوشش بودن فرد -

 همراه با فرم هاي تكميل و تائيدشده آماده سازي شغلي

 تصوير برابر با اصل مدارك شغلي متقاضي  -

 فرم هاي آماده سازي شغلي نيست .براي ولي قهري يا قانوني نيازي به تكميل  -

 گزارش بازديداوليه توسط مددكار/كارشناس حوزه تخصصي برابردرخواست ارائه شده -

 صورت جلسه كميته اشتغال  -

 يك نسخه از معرفي نامه متقاضي تائيد شده به بانك كه در سيستم اتوماسيون اداري ثبت شده باشد . -

روز كاري  15تكليف درخواست متقاضي پس از تكميل پرونده ازسوي متقاضي حداكثر زمان بررسي و تعيين  :1يادداشت 

  مي باشد .

ه يت: حضور رياست شهرستان يا جانشين وي ، كارشناس حوزه تخصصي و كارشناس اشتغال در جلسه كم 2يادداشت 

  اشتغال شهرستان الزامي است
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 فلوچارت تسهيلات خود اشتغالي

    

  

  

  

  

  

  

               بله        

  

  

  

                                                 

  

  

  

  

  

  

  

 شروع 

پرونده آماده سازي شغلي تائيد شده  اخذ  

 كارشناس اشتغال

آماده سازي  مستندات آيا

و ساير در پرونده  شغلي

 موجود است؟

عودت پرونده به حوزه 

  مربوطه 

  كارشناس اشتغال

طرح پرونده هاي آماده سازي شغلي مددجويان متقاضي 

 تسهيلات در كميته اشتغال

 2يادداشت  اعضاء كميته اشتغال 

  خير

دستورالعمل آماده 
سازی 

مستندات سايرشغلی+  

 بررسي پرونده آماده سازي شغلي شده مددجو

 كارشناس اشتغال 

١يادداشت   

درخواست و مدارك آيا 

مورد تائيد اعضاي كميته 

  است؟

 عودت به مددکار

 کميته اشتغال 

  خير

  بلي
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 بلي

  اعلام شرايط و ضوابط اخذ تسهيلات به مددجو

 كارشناس اشتغال 

  به بانك  معرفي مددجو

 رئيس شهرستان 

آيا تسهيلات توسط 

بانك به مددجو پرداخت 

  ؟مي گردد

  معرفي فرد جايگزين 

 رئيس شهرستان 

  بازديد و ارزيابي طرح اشتغال 

 كارشناس اشتغال 

 ثبت در سامانه اشتغال يافتگان 

 كارشناس اشتغال 

  ارزيابي هر شش ماه يك بار 

 كارشناس اشتغال 

 انـايـپ

 خير

فرم –تعهد نامه 

  2شماره

بازديد بر اساس فرم 

  3شماره  خوداشتغالي

 بلي

بازديد بر اساس فرم 

  10شماره خوداشتغالي

سامانه رصد و 

  پورتال اشتغال 

معرفي بر اساس فرم 

معرفي به بانك متقاضي 

  وام خوداشتغالي 
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  اشتغاليضمائم و فرمهاي تسهيلات خود 
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  ........اداره كل بهزيستي استان

 اداره بهزيستي شهرستان ..............

 

  

  .................. از رياست محترم

  ....................................................................... به 

  سلام عليكم

...............................ملي.........ناسنامه........................كدشد..............................شمارهفرزن...............................اينجانب.....احتراماً،

در  .............................جهت اشتغالحوزه....رپرست مددجو/توانخواه باكدملي.............................تحت پوشش ياس

مي باشم ، خواهشمنداست دستورفرماييد پس از  تسهيلات خود اشتغاليقاضي استفاده از ترشته..........................................م

  زم مبذول فرمايند.بررسي اقدام لا

  اجراي طرح :آدرس محل 

  آدرس محل سكونت:

  شماره تلفن ثابت وهمراه:

  

  

  مهر يا اثر انگشت متقاضيء مضاا                                                                                                    

  

  

  

  

 تاريخ

١فرم شماره   شماره 

تسهيلات خود اشتغاليفرم درخواست "  
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  كل بهزيستي استان....... اداره

  اداره بهزيستي شهرستان...............

  

  

 
........................كه از تسهيلات اينجانب............................................فرزند............................متولد...................شماره شناسنامه...

راهم را صرفاً در جهت ف مبلغاشتغالزائي سازمان بهزيستي كشور بهره مند مي گردم، تعهد مي نمايم كه اين  ........بانكي 

در زمينه . .و ...ابزار كار  ،مواد اوليه  ،به استقلال اقتصادي مصرف نموده و تهيه امكانات ننمودن اشتغال و خودكفائي و رسيد

  شغل ............................................هزينه نمايم.

  ديگر تعهدات:

  مي شود به ديگران واگذار ننمايم. را ه اي كه با اين اعتبارات تهيهتسهيلات اعطائي يا ابزار كار و مواد اولي-1

در پايان هر سه ماه با ارائه گزارش، بهزيستي را در جريان فعاليتهاي ناشي از فرصت ايجاد شده در ارتباط با خود اشتغالي -2

انجام بررسيهاي لازم همكاري  خويش قرار داده و در صورت مراجعه كارشناسان بهزيستي به محل كار و فعاليت خود جهت

  نموده اطلاعات لازم را در اختيار آنها قرار دهم همچنين به مكاتبات بهزيستي در اسرع وقت پاسخ خواهم داد.

ي بهزيست ادراه به محض تغيير محل سكونت يا تغيير محل كار، نشاني جديد محل سكونت و محل كار خود را به  -3

  اطلاع خواهم داد. شهرستان

  قساط وام خود را برابر سررسيدهاي اعلام شده از طرف بانك عامل پرداخت خواهم نمود.ا-4

  

 فرم تعھد تسھيت خود اشتغالی

 شماره

 تاريخ

2فرم شماره   
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عمل ننمايم به سازمان بهزيستي و بانك اختيار مي  فوق الذكردر صورتيكه پس از دريافت وام به هر يك از تعهدات -5

ه ضرر و كلي و ( به نرخ متعارف) بانكيدهم تا رأساً از طريق مراجع ذيصلاح نسبت به استرداد اصل و سود وام پرداختي 

  .زيانهاي وارده اقدام و هيچگونه ادعا و اعتراضي در اين خصوص نخواهم داشت

  

  آدرس محل سكونت:

  آدرس محل كار:

  دسترسي فوري: جهت تلفن

  تاريخ:

  اثر انگشت:

              مراتب مورد تاييد است                                                                                                           

                                                                                

           نام شهرستان                                                                                                / مركزنام مجتمع
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  اداره كل بهزيستي استان

  اداره بهزيستي شهرستان

  

  

  

  تاريخ تولد :              مرد               كد ملي  :                            زن   جنسيت :                     نام و نام خانوادگي:       

  مجرد:                 متاهل: :                                            وضعيت تاهل :   علت حمايت

  

  ساير                    ����مشاغل خانگي               ����:  خوداشتغالي    :طرح  نوعنام طرح :                                      

خلاقانه ، فناورانه و دانش   گردشگري       ����كشاورزي               ����صنعت                     ����: خدمات   بخش فعاليت

  بنيان

  شماره مجوز:                      تاريخ مجوز:وضعيت مجوز فعاليت : دارد       ندارد                            

  بازار فروش :  مناسب       نامناسب                      تاريخ شروع شغل:                               ميزان درآمد ماهيانه:                    ريال     

مالكيت فضا: ملكي        رهني         استيجاري          عشاير     ����روستا                     ����محل اشتغال: شهر  

  ساير

  :آدرس و شماره تماس محل كار 

  شماره همراه:

  

 تاريخ بازديد:

  فرم بازديد و نظارت بر طرح هاي خوداشتغالي

  غير حضوري            حضوري

3فرم شماره  
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  نام بانك عامل:                   ريال      دريافتي:                  تسهيلات:                      مبلغ تسهيلاتتاريخ دريافت 

  تاريخ شروع بيمه:           نوع بيمه :                                             :وضعيت بيمه 

  بلي                خير             آيا تسهيلات دريافتي داراي بيمه عمر مانده بدهكار است ؟

  شغل  :بهره مندي از ساير حمايت هاي شغلي از محل ديگر منابع سازمان در راستاي ايجاد و تثبيت 

  

  غير فعال بودن طرح :                                                                                 علت 

  تسهيلات صرف چه كاري شده است؟

  ميزان رضايتمندي فرد از اشتغال ايجاد شده :

   ����عالي         ����خوب              ����متوسط            ����ضعيف 

  "نقاط قوت ، ضعف و..."پيشنهادات: شرح بازديد و 

  

 سمت                                                               امضاء                                 نام و نام خانوادگي بازديد كنندگان :                        
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  كارفرماييفرايند پرداخت تسهيلات 
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  مدارك لازم جهت بهره مندي كارفرمايان از تسهيلات اشتغال زايي :

درخواست كتبي كارفرماي حقيقي / حقوقي داراي حق امضا در سر برگ رسمي ممهور به مهر وامضا  ( به انضمام  -

  )4فرم شماره 

ا اصل با آخرين تغييرات ،تصوير برابر بآگهي ثبت در روزنامه رسمي "مستندات قانوني مبني بر فعاليت كارفرما -

پروانه بهره برداري / پروانه فعاليت  از مراجع ذي صلاح( پرداخت تسهيلات به افراد داراي مجوزهاي موقت يا 

  موافقت اصولي مقدور نمي باشد.)

   5گزارش بازديد اوليه از محل كار ،توسط كارشناسان اشتغال بر اساس فرم شماره  -

  6ي واجد شرايط به كارفرما بر اساس فرم شماره معرفي نامه نيرو -

تبصره: درمواردي كه افراد معرفي شده به كارفرما از اداره بهزيستي شهرستان ها تامين گردد، معرفي نامه  -

بانكي توسط اداره بهزيستي شهرستان محل استقرار كارگاه/شركت / كارخانه و... پس از اخذ تائيديه كميته 

  ردد. اشتغال استان صادر گ

 7اعلام نتيجه بكارگيري جوياي كار معرفي شده توسط كارفرما بر اساس فرم شماره  -

  8فرم شماره  تعهد نامه محضري كارفرما طبق فرمت ابلاغي -

  9فرم شماره قرارداد في مابين رياست بهزيستي شهرستان و كارفرما طبق فرمت ابلاغي  -

تان اداره بهزيستي شهرسـ تا پاپان تاريـخ قرارداد دركليه مسـتندات و ضـمانت نامه هاي بانكي مي بايست  -

قرارداد وتعهـدات  مدتوپس ازاتمام  گرديـده (حقوقي/حراست)محل پرداخت تسهيلات نگهـداري و حفاظت

ي ذابطال وتحويل  هطرفين ، طي يك صورتجلسه توسـط رئيس يا مدير بهزيستي شهرستان مدارك مربوط

  .گرددنفع 

  ه في مابين كارگر و كارفرما بر اساس قانون كار حداقل به مدت يك سال تصوير قرارداد منعقد -

مستندات پرداخت حقوق و دستمزد مطابق قانون كار(واريز به حساب بانكي مددجو)و بيمه شغلي افراد معرفي  -

  شده ( حداقل به مدت يك ماه )

  درخواست كتبي مددجو به انضمام مستندات تحت پوشش بودن   -

  تغال استان مصوبه كميته اش -

 :پرداخت تسهيلات به كليه طرح هاي كارفرمايي منوط به اخذ تائيديه كميته استاني است . 1تبصره  -

: مدت بررسي و نهايي كردن درخواست كارفرما در كميته اشتغال استان از زمان تكميل مدارك تا سقف 2تبصره -

  زماني يك ماه مي باشد.

  با امضاي رئيس شهرستان به استناد مصوبه كميته استانصدور معرفي نامه كارفرما به بانك عامل  -

 

  : 1يادداشت 

درمواردي كه افراد معرفي شده به كارفرما از اداره بهزيستي شهرستان ها تامين گردد، معرفي نامه بانكي توسط اداره 

 ردد.اشتغال استان صادر گبهزيستي شهرستان محل استقرار كارگاه/شركت / كارخانه و... پس از اخذ تائيديه كميته 
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  :2يادداشت 

داخت اداره بهزيستي شهرسـتان محل پر كليه مسـتندات و ضـمانت نامه هاي بانكي مي بايست تا پاپان تاريـخ قرارداد در

قرارداد وتعهـدات طرفين ، طي يك  مدتوپس ازاتمام  گرديـده (حقوقي/حراست)تسهيلات نگهـداري و حفاظت

  .گرددذي نفع ابطال وتحويل  هصورتجلسه توسـط رئيس يا مدير بهزيستي شهرستان مدارك مربوط

  :3يادداشت 

مدت بررسي و نهايي كردن درخواست كارفرما در كميته اشتغال استان از زمان تكميل مدارك تا سقف زماني يك ماه مي 

  باشد.
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  فرآيند پرداخت تسهيلات كارفرمايي

  

  

   

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

   

کتبی کارفرما و مستندات قانونی درخواست 
  مبنی بر فعاليت 

  کارفرما

بررسی درخواست و بازديد از محل کار و 
 مجوزھای فعاليت 

اشتغال  انکارشناس  

و آيا مدارک کارفرما 
تائيد مورد محل شغل 

 است

١يادداشت   

  نيرودرخواست 

  ٤شماره  فرم

  معرفی نيروی کار

٦فرم شماره   

 بازديد محل کار

٥فرم شماره    

 خير

 بلی

  اع+م نظر کارفرما 

 ٧فرم شماره

  كارفرمامعرفي نامه نيروي واجد شرايط به 

 كارشناس اشتغال

 بايگانی درخواست

 کارشناس اشتغال

 استعلام نظر كارفرما و مددجو

 كارشناس اشتغال 

 شروع 
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  خير                                                                                        خير                                 

  

  

  

  

   

                         

  

  

  

   

   

  

  

              

   

  

  

  

  

  

  

آيا کارفرما شرايط 
مددجو را پذيرفته 

 است ؟

آيا مددجو 
شرايط شغلی 
را پذيرفته 

   ؟است

معرفی به ساير 
  کارفرمايان

  کارشناس اشتغال

معرفی نيروی 
  جديد 

 کارشناس اشتغال

٢يادداشت   
  قرارداد با مددجو  و عقدبه بھزيستی ارائه تعھد محضری 

  کارفرما

و بررسی مستندات پرونده ته اشتغال استان يکمتشکيل 
 تسھي+ت کارفرمايی

 اعضای کميته اشتغال 

 

قرارداد و تعھدنامه مخصوص 
فرم  ارائه تسھي+ت کارفرمايی

٩و  ٨شماره   

 بلی 

ارسال مستندات  کارفرما به استان جھت تصميم گيری در 
 کميته اشتغال استان

 اداره بھزيستی شھرستان 

استان جھت بازديد از محل کار اعزام کارشناس اشتغال 
مددجوی اشتغال يافته نزد کارفرما و تھيه گزارش بازديد 

 برای اعضای کميته اشتغال استان

 کارشناس اشتغال 

٣يادداشت   
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  خير                                                                                                                                                           

  

     

   بلي 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 صدور معرفي نامه كارفرما 

 رياست اداره بهزيستي شهرستان 

 پـــايــــان 

ارجاع به شھرستان 
و  جھت رفع نواقص
 ارسال مجدد 

اع+م به شھرستان ھمراه با ارسال مصوبه کميته 
 اشتغال استان 

آيا مستندات پرونده 
مورد تائيد اعضاء 

 است ؟
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  ضمائم و فرمهاي پرداخت تسهيلات كارفرمايي
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  اداره كل بهزيستي استان

  اداره بهزيستي شهرستان 

  مركز / مجتمع

 

 

  بهزيستي شهرستان ..................رياست محترم  به

  از : .......................................................................

  سلام عليكم

كد ملي................................................ و شماره شناسنامه........................ به احتراما اينجانب.................................... فرزند.............................. 

خواست به كارگيري تعداد .................نفر نيروبا شرايط مندرج در جدول ذيل از  مديرعامل/ رئيس/ مالك شركت..........................................در

  آن اداره محترم دارم ، خواهشمنداست دستورفرماييد پس از بررسي نتيجه اعلام تا اقدام لازم معمول گردد.

 مجرد متاهل سن تحصيلات جنس رديف

تخصص 

و 

 مهارت

فاقد 

تخصص 

 و مهارت

شغل 

 تصدي

 اتتعداد نفر

 توضيحات

 معلول سالم

ي
اع
تم
ج
ا

 

ي
ير
شگ
پي

 

ي
س
ح

ي  
سم
ج

ي
كت
حر

 

ي
هن
ذ

 

         

     

 

         

     

 

         

     

 

         

     

 

         

     

 

  

  (نام و نام خانوادگي):وامضاي مديرشركت/كارگاه /كارفرمامهر 

 شماره

 تاريخ

"درخواست نيرو از سازمان بهزيستي توسط كارفرمايان "  

 4فرم 
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  داره كل بهزيستي استانا

  اداره بهزيستي شهرستان

  

  

    :عنوان فعاليت     :كارفرما نام و نام خانوادگي 

  :فعاليت تاريخ شروع     :  محل كسب و كاركد بيمه 

   ����غيرفعال����فعال : محل كسب و كاروضعيت     شماره پروانه فعاليت :

                                   :  محل كسب و كارتعداد شاغلين 

  وضعيت مناسب سازي : 

  سرويس اياب و ذهاب كاركنان :                         

  :و كد پستي محل كسب و كار آدرس و تلفن 

                          : اشتغال انكارشناس و امضاي نظريه

  

  و امضاي رييس شهرستان نظريه

  

 

 تاريخ 5فرم شماره

 بازديد از محل كسب و كارمتقاضي تسهيلات كارفرمايي
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  اداره كل بهزيستي استان

  اداره بهزيستي شهرستان

  

  

  ...از: اداره بهزيستي شهرستان

  به: مديرعامل/رئيس/شركت/كارگاه .............................................

        سلام عليكمسلام عليكمسلام عليكمسلام عليكم

مبني   شماره............................. مورخ...........................احتراما پاسخ به درخواست 

شهرستان......................... ، بدينوسيله بهزيستي  نيروي كار از.................... نفربربكارگيري

به شماره شناسنامه.................................  .............................آقاي/خانم........................................فرزند.

تحت پوشش  ت..........................كدملي........................................ صادره از.............................. تحصيلا

  معرفي مي گردد. بهزيستي جهت اشتغال و بكارگيري به حضور  

رمائيد ضمن همكاري نتيجه را به صورت مكتوب جهت طي مراحل خواهشمند است دستور ف

  به اين اداره اعلام نمايند. اداري

    

 رئيس اداره بهزيستي شهرستان.............................  

  

  

  

  

  

  

  

 معرفي كارجو به كارفرماي متقاضي استفاده از تسهيلات

٦فرم شماره   شماره 

 تاريخ:
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  اداره كل بهزيستي استان

 اداره بهزيستي شهرستان 

  

  به: اداره بهزيستي شهرستان..............................

        سلام عليكمسلام عليكمسلام عليكمسلام عليكم

معرفي  افراد در خصوص                       مورخ                             شمارهبه نامه  احتراما پاسخ            

بررسي هاي لازم نظر نهايي به شرح  رساند، پس از به استحضار ميآن اداره از جامعه هدف شده 

  جدول ذيل اعلام مي گردد.

  

نام  و نام   رديف

  خانوادگي

  دلايل عدم تائيد  نظر كارفرما  كد ملي

  عدم تائيد  تائيد

            

            

            

            

            

            

            

            

            

 

 

  ضاء مديرعامل/ رئيس شركت/ كارفرمامهر و ام

 فرم اعلام نتيجه بكارگيري نيروي انساني معرفي شده ازسوي بهزيستي به كارفرما            

٧فرم شماره   شماره 

 تاريخ
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  داره كل بهزيستي استانا

 اداره بهزيستي شهرستان 

  

  

اينجانب:  ........................................................      فرزند : .....................................................................................

متولد .............................................     به شماره شناسنامه :  ...................................... كدملي :  

  ................................ ..............................................................................صادره از: ...........................................

به نشاني : 

............................................................................................................................................................................................

..........................................................  متقاضي بهره مندي  از  تسهيلات بانكي اشتغالزايي سازمان .......................

بهزيستي مي باشم  ضمن اطلاع كامل از كليه مقررات و ضوابط سازمان بهزيستي كشور و قبول بدون قيد و شرط 

 نمايم كهه شده به آن سازمان را مورد تأييد قرار داده و تعهد ميكليه اين مقررات صحت كليه مدارك و اطلاعات ارائ

ضمن عقد خارج لازم و بر مبناي تعهدات مندرج دراين تعهدنامه رفتار نمايم و چنانچه در هر زمان بنا به تشخيص و 

سوي اينجانب اعلام آن سازمان  خلاف مدارك و اطلاعات ارائه شده و يا قصور و كوتاهي در اجراي تعهدات فوق از 

سازمان  حق دارد مراتب را به بانك اعلام فرمايد و بانك  دين اينجانب را به حال تبديل  نمايد  اعلام شود آن

كه در اين تعهدنامه به اختصار سازمان   بدينوسيله اينجانب ضمن عقد خارج لازم در مقابل سازمان بهزيستي كشور

  ناميده مي شود تعهد مي نمايم كه :

  ابط و مقررات سازمان بهزيستي كشور را رعايت نمايم.كليه ضو -1

      ييكارفرما تسهيلاتتعهدنامه كارفرماي متقاضي استفاده از مزاياي مفاد دستورالعمل پرداخت 

 

٨فرم شماره   شماره 

 تاريخ
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 واجد كليه شرايط پيش بيني شده سازمان مي باشم. -2

متعهد به انجام كليه تعهدات بوده و هيچ گونه تقاضايي در خصوص جابجايي  و انتقال تسهيلات  به ديگران را  -3

 نداشته و ندارم.

 مي باشم. م شده از سوي بانكمتعهد به پرداخت كليه اقساط وام در سررسيدهاي اعلا -4

چنانچه به هر علت تحت هر شرايطي موفق به پرداخت اقساط تسهيلات دريافتي نگرديدم  كليه شرايط و  -5

 مقررات بانك مجري مي باشد.

گردم همزمان با دريافت تسهيلات ضمانت لازم را طبق مبلغ اعلام شده توسط سازمان  طي .............. متعهد مي -6

(هاي)                         به شماره فقره سفته

................ و با تضمين آقاي/خانم .............................................................................................................................

.......... فرزند: ............................... شماره شناسنامه : ................................  براي طول .....................................................

خسارت وارده به  ،مدت دوره در اختيار سازمان قرار داده كه در صورت عدم انجام تعهدات يا انصراف به هرعلت

استيفاي خسارت خود را مستقيماً و يا در مراجع صالحه به  سازمان را جبران نمايم در غير اين صورت سازمان حق

 انحاء ممكن خواهد داشت.

    

  تـاريخ و امضـاء
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 قرارداد

به نمايندگي خانم /آقاي ........................به  شهرستان / استان ......... بهزيستي ادارهاين قرارداد در تاريخ ..................... في مابين 

از يك  ناميده مي شود بهزيستيسمت .................          به آدرس:......................................................كه به اختصار در اين قرارداد 

............... به شماره طرف و خانم / آقاي.............................. فرزند...

نشاني  ...............بهشناسنامه..............................كدملي.......................................متولد......................ساكن............

تلفن...................................... به نمايندگي آقا/ خانم .................................... ......................................................................... شماره 

....... كه در .............................داراي مجوز فعاليت شماره ............................. صادره از ............................. به نشاني........................

  زمينه.................................. فعاليت دارد و منبعد در اين قرارداد به اختصار كارفرما ناميده مي شود، منعقد گرديد.

 موضوع قرارداد : ماده يك 

ن يا معلولين معرفي شده از سوي سازمان توسط كارفرما كه موضوع قرارداد عبارتست از اشتغال بكار تعداد........... نفر از مددجويا

فرما متعهد و مراتب طي نامه شماره ......................... مورخ.................. جهت ا شتغال بكار آنان به كارفرما ابلاغ گرديده است. و كار

ماه ) برابر قانون كار و تامين  يكحداكثرمايشي(مكلف به پرداخت كليه حق و حقوق قانوني معرفي شدگان پس از طي دوره آز

  اجتماعي ميباشد.همچنين مبلغ تسهيلات ارائه شده از سوي بانك به ميزان................ ريال مي باشد.

  تعهد نامه محضري پيوست اين قرارداد مي باشد.

  ماده دو: مدت قرارداد

 مدت اين قرارداد از زمان دريافت وام اشتغال از بانك توسط كارفرما به مدت..........ماه كه معادل............. سال مي باشد.

 ماده سه: شرايط قرارداد 

٩فرم شماره   

تاريخ   

 شماره:
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در هرزمان كه مدارك لازم از سوي كارفرما به سازمان ارائه گردد اين قرارداد رسميت يافته و مقدمات معرفي كارفرما به  -1

 .ت تسهيلات فراهم خواهد شدبانك جهت درياف

ي هيچگونه مسئوليت بهزيستيتبصره: ارائه مدارك و اسناد تعهد آور و تضمينات مورد درخواست بانك بعهده كارفرما بوده و 

  در اين خصوص ندارد

  

 ماده سه: تعهدات بهزيستي

مكلف است هر سه ماه يكبار و يا در مواقع لزوم از طريق كارشناسان معرفي شده خود بر روند اشتغال بكار  بهزيستي -١

 معلولين و مددجويان  نظارت نمايد.

مي تواند در صورت عدم ايفاي تعهدات قرارداد از سوي كارفرما نسبت به تبديل و تغيير در مفاد قرارداد اقدام  بهزيستي -٢

  نمايد. 

 : تعهدات كارفرماماده چهار

  را بكار گيرد. بهزيستيتعداد ...........نفر از مددجويان يا معلولين معرفي شده از سوي  كارفرما متعهد مي شود -1

  

حقوق و كليه مزايا آنان را دقيقاً  ماه از شروع بكار افراد ياد شده فوقيك كارفرما متعهد مي شود پس از گذشت  -2

  مطابق قانون كار و تامين اجتماعي پرداخت نمايد. 

  

كارفرما متعهد مي شود كه افراد جذب شده را در زمان تعيين شده ( مدت اين قرارداد) با شغل مورد توافق در   -3

 استخدام خود داشته باشد.

  

خود را با فرد معرفي شده قطع نمايد اين امر مي بايستي  با تبصره: چنانچه كارفرما قصد دارد به هر دليل ارتباط   -4

  نظارت استصوابي كارشناسان سازمان انجام پذيرد.
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كارفرما متعهد مي شود چنانچه به هر دليل ارتباطش با فرد معرفي شده قطع گرديد مراتب را فوراً به بهزيستي اعلام   -5

ددجويان را جهت اشتغال جايگزين و به كارفرما معرفي خواهد و در اين مورد بهزيستي  فرد ديگري از معلولين يا م

  نمود.

  

كارفرما متعهد مي شود در صورت تغيير آدرس و اقامتگاه قانوني خود، سريعاً آدرس جديد را به سازمان اعلام نمايد،  -6

 وصول مي باشد.بديهي  است در صورت عدم انجام اين مهم كليه مكاتبات انجام شده به آدرس قبلي در حكم ابلاغ و 

  

كارفرما متعهد و مكلف است هر شش ماه يكبارنحوه كاركرد و پيشرفت معلولين و مددجويان اشتغال يافته خود را  -7

  كتباً به بهزيستي گزارش نمايد.

 كارفرما متعهد به امضا و انجام تعهد نامه رسمي محضري كه پيوست اين قرارداد مي باشد است. -8

  .دستورالعمل اجرايي پرداخت تسهيلات قرض الحسنه كارفرمايي براي كارفرما ضروري استرعايت مفاد مربوط به  -9

 ماده پنج: تضمينات

در صورت عدم ايفاي تعهدات كارفرما در بكارگيري مددجو ( به محض اعلام بهزيستي به بانك ) دين وي تبديل به حال گرديده و 

اقتصادي ( زمينه فعاليت متقاضي) اقدام مقتضي از سوي بانك جهت وصول درصد اضافه بر سود و كارمزد بخش  6با وجه التزام 

مطالبات به صورت يكجا به عمل خواهد آمد. چنانچه سپرده هاي كارفرما جبران زيانهاي وارده به بهزيستي را ننمايد كارفرما مكلف 

  است مازاد ضرر و زيان وارده را از اموال ديگر خود جبران نمايد.

اين قرارداد برعهده معاون مشاركتهاي مردمي و اشتغال بهزيستي بوده و باتاييد  5ميزان زيانهاي مندرج ماده  تبصره : تشخيص

  مدير 

  .بهزيستي استان مورد قبول طرفين خواهد بود  

  

 

  

  



28 

 

  

  

  

 ماده شش: نظارت

اشتغال بكار معلولين و بهزيستي هر سه ماه يكبار و يا در مواقع لزوم از طريق كارشناسان معرفي شده خود بر روند  -1

مددجويان نظارت نموده و فرم نظارت را تكميل مي نمايند و كارفرما( مؤسسه فوق) مكلف و متعهد است كه در اين باره 

  همكاري هاي لازم را با كارشناسان بهزيستي معمول نمايد

  

ددجويان مشخص شود كه كارفرما چنانچه در جريان نظارت كارشناسان بهزيستي از محل كارگاه يا نحوه اشتغال بكار م -2

توانايي لازم را جهت ادامه كار ندارد بهزيستي مجاز و مختار خواهد بود پس از يكبار اخطار كتبي و اعطاء مهلت ده روزه 

، مراتب را جهت تغيير روش در روند كار به كارفرما اعلام نمايد و در صورتي كه اين امر مؤثر واقع نگردد بدون نياز به 

  قرارداد و راساً از طريق بانك مربوطه اقدام نمايد. 5ت و اقدامات جداگانه مطابق ماده تشريفا

  

 ماده هفت:حل اختلاف

در صورت ايجاد هر گونه اختلاف در تفسير مفاد قرارداد ، مراتب از طريق مذاكره و مصالحه بين امضاءكنندگان اين قرارداد يا -1

فصل خواهد شد و در صورت عدم حصول نتيجه مراتب از طريق مراجع قانوني قابل  نمايندگان معرفي شده از سوي ايشان حل و

  پيگيري مي باشد.

 ماده هشت:حق فسخ

  پس از اخذ تسهيلات اشتغال مورد بحث در اين قرارداد، كارفرما به هيچ وجه امكان فسخ اين قرارداد را نخواهد داشت.
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 ماده نه: فورس ماژور

 

غير قابل پيش بيني شامل اين قرارداد نخواهد شد و در صورت حدوث اين مهم كارفرما مكلف  مقررات مربوط به حوادث

است  مراتب را فوراً به بهزيستي گزارش و با بررسي كارشناس خود تصميم گيري مقتضي را اعمال و مراتب را به كارفرما 

  زم الاجراء مي باشد.اعلام مينمايد، بديهي است نظر كارشناسان بهزيستي در اين بند قطعي و لا

تبصره: كارفرما متعهد مي باشد جهت جلوگيري و جبران هر گونه ضرر و زيان معنوي ناشي از حوادث كار و غيره به 

مددجويان اشتغال يافته ، كارگاه خود را بيمه حوادث نمايد. بديهي است مسئوليت عدم رعايت اين مهم بعهده شخص 

  كارفرما مي باشد.

 راردادماده ده: نسخ ق

تبصره در دو نسخه متحدالشكل تنظيم كه هر نسخه حكم واحد داشته و بين طرفين  4ماده و 10اين قرارداد شامل 

  مبادله و مفاد آن لازم الاجراء مي باشد.

 طرف دوم                     طرف اول                                                                                                                  

 

  مدير عامل شركت يا مؤسسه نام و نام خانوادگي             مدير بهزيستي استان / شهرستان              نام و نام خانوادگي 
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  نظارت بر طرح هاي اشتغال
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  نظارت بر پرداخت تسهيلات 

به  پيگيري مراحل معرفي مددجو تا زمان دريافت تسهيلات و اعلام نهائي بانك عامل مبني بر دريافت تسهيلات-

 عهده كارشناس اشتغال شهرستان مي باشد.

و اشخاصي كه كارفرما درازاي دريافت تسهيلات آنان را به ثبت اطلاعات دريافت كنندگان تسهيلات -*

ن و سامانه رصد و پورتال سازمادر فرم اشتغال موجود در تسهيلات و ايجاد شغل بعد از دريافت كارگمارده است 

  ....توسط كارشناس شهرستان الزامي است.

، صدور اقدامات اصلاحي زيابي ، ارتدوين برنامه بازديد و نظارت بر اشتغال هاي ايجاد شده به منظور  -*

 كارشناس اشتغالمعاون مشاركتهاي مردمي و توانمندسازي وبرنامه هاي بهبود شغلي توسط پيشگيرانه وارائه 

  صورت مي گيرد. بهزيستي شهرستاناستان 

معاون مشاركتهاي  توسط استان  بازديد موردي از طرحهاي اشتغال ايجادشده درسطح شهرستانهاي هر-*

  . ها الزامي است ادارات بهزيستي استان كارشناسان ستادي و اشتغال و مردمي

 نظارت عاليه توسط دبير خانه اشتغال و كار آفريني كشور از طريق بازديد موردي و راستي آزمائي غير حضوري-*

  قابل انجام مي باشد.

كارفرمايي مطابق با مفاد  : نظارت بر طرحهاي خود اشتغالي حداقل بمدت يكسال بصورت مستمر و بخش1تبصره 

       قرارداد و تعهد نامه خواهد بود.
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  دوره بازديد: سه ماهه:                            نام و نام خانوادگي:                                     تحت پوشش حوزه:

  ����روستا                     ����محل اشتغال: شهر  

  تاريخ دريافت وام:                      مبلغ وام دريافتي:                      ريال

     ����مشاغل خانگي                     ����نوع وام دريافتي: خوداشتغالي: 

  ����كشاورزي                 ����صنعتي                        ����ايجادشده: خدماتي    نوع اشتغال

       نام شغل:                           تاريخ شروع شغل:                               ميزان درآمد ماهيانه:                    ريال

  تاريخ شروع بيمه:وضعيت بيمه اي:                                  

1.  

دريافت وام به اشتغال نرسيده علت را توضيح دهيد:(مبلغ وام  باچنانچه توانخواه يا مددجوي متقاضي شغل  .2

  صرف چه كاري شده است؟)

  

  

  علت را توضيح دهيد؟ترك كار نموده چنانچه شخص متقاضي، اشتغال يافته و سپس -

  

  ميزان رضايتمندي فرد از اشتغال ايجاد شده :

     ����عالي         ����خوب              ����متوسط            ����ضعيف 

  

  ملاحظات و توضيحات:-

  

  

  

  

  / كارشناس اشتغال نام و نام خانوادگي مددكار

  تاريخ و امضاء

  

خود اشتغالي اشتغال و دريافت تسهيلات ازپيگيري و بازديد پس   

١٠فرم شماره  تاريخ  
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  فرم بازديد و نظارت از اشتغالهاي ايجاد شده درطرح هاي كارفرمايي 

  
   شش ماهه اول:                       شش ماهه دوم:                      :    حضوري               غير حضوري نوع نظارت

  

  الف ـ مشخصات كارفرما :
     ����زن     ����نام ونام خانوادگي كارفرما .......................................        جنسيت :   مرد 

      ����خير    ����نام پدر : ..................   كد ملي : ..............................     تحت پوشش سازمان : بله   

          

  ����پيشگيري         ����اجتماعي       ����در صورت تحت پوشش بودن :   توانبخشي    -

  ..................................................................ـ نشاني محل كار : ...........................................

  شماره همراه : .......................................  شماره تلفن محل كار : ...................................

  ب ـ مشخصات محل فعاليت:
  ...........................            ـ كد مركز/كارگاه/ كارخانه / شركت ...........................ـ نام مركز/ كارگاه/ كارخانه / شركت 

  

  ����خير      ����ـĤيا كارفرما در قبال بكارگيري مددجو تسهيلات گرفته است ؟   بله 

  

      ����منابع داخلي از محل سپرده گذاري وجوه اداره شده               18تبصره     ����ـ محل اعتبارات : تسهيلات تكليفي  

  

  صندوق توسعه ملي از محل منابع ريالي                  مشاغل خانگي          سايرمنابع با ذكر نام ......................  

  

  :   .................... مبلغ تسهيلات دريافتي به ريال  -: ..................................نام بانك -ـ تاريخ دريافت تسهيلات : .................   

  

  وضعيت بيمه حوادث: .... –وضعيت مناسب سازي : ....                                   -

  

  ����خير           ����ـ آيا مركز مورد نظراز مشوق هاي بيمه اي نيز استفاده مي كند ؟ بله 

  

و ساير باذكر نام         ����كمك هزينه يارانه ارتقاء كارايي            ����ـ مشوق حمايتي :       بيمه سهم كارفرمايي  

...................................  

خلاقانه ، فناورانه و گردشگري       صنايع تبديلي و تكميلي            ����خدماتي     ����صنعتي      ����ـ بخش فعاليت  :   كشاورزي 

  دانش بنيان

  

:تاريخ بازديد ١١فرم شماره    
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  د مددجو........................ـ تعداد نيرو در مركز             تعدادكل ...................  تعدا

  

  

  

  

  مشخصات كامل شاغلين معرفي شده:  -
نام   نام  رديف

  خانوادگي

شماره   كد ملي

تماس 

  مددجو

حوزه 

تحت 

  پوشش

تاريخ 

شروع به 

  كار

آخرين مبلغ   نام شغل  وضعيت بيمه

حقوق ماهانه 

(به پرداختي 

  ريال)

غير   فعال

  فعال

                      

                      

                      

                      

                      

  

 "نقاط قوت ، ضعف و..."شرح بازديد و پيشنهادات: 

  

  

  

  : بازديد كنندگان :                                        امضاءنام و نام خانوادگي 

  

   امضاء و مهر رياست / مديريت / سرپرست بهزيستي شهرستان
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ز افرم  ثبت گزارشات بازديد و نظارت براشتغال هاي ايجاد شده غير حضوري (بصورت تلفني و آنلاين ) در كليه زمينه ها اعم 

  كارفرمايي ، خود اشتغالي ، مشوق هاي بيمه اي و .....

فرمايي پايش رطرح هاي اشتغال خود را از طريق غير حضوري  با اولويت كا % 30( هر استان مي بايست در هر سال حداكثر 

  نمايد )

نام ونام   شهرستان  استان  رديف

  خانوادگي 

نام   خوداشتغالي  كارفرمايي

حرفه 

يا 

  شغل

شماره 

تماس 

مددجو 

  /كارفرما 

كارشناس 

  مربوطه

تاريخ 

ثبت 

  گزارش

  وضعيت اشتغال

  غيرفعال  فعال

                        

                        

                        

                        

                        

                        

                        

  

 

  

  دبيرخانه اشتغال و كارآفريني سازمان بهزيستي كشور

١٢فرم شماره   


