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، دستورالعمل نحوه اصي اشتغالجد شرايط عمومي و اختصدر راستاي توانمندسازي اقتصادي افراد تحت پوشش وا
  اشتغال به شرح زير تدوين گرديد. ارائه خدمات

  

  :هاو واژه . تعريف مفاهيم1ماده 
  روند.در اين دستورالعمل اصطلاحات زير در معاني مشروح مربوط به كار مي

  كشور يستيسازمان بهز :يستيبهز

افراد تحت پوشش واجد شرايط اشتغال با هدف تسهيل  ي كهمجموعه اقدامات :بهزيستي خدمات اشتغال
 د.گردميانجام از زمان شناسايي تا رسيدن به توانمندي اقتصادي  بهزيستي،

-از طريـق بررسـي و صـحت   هـاي مختلـف بهزيسـتي كـه     اي از افراد شاغل در حـوزه مجموعه كميته اشتغال:

ارائـه  عـدم تاييـد    تاييـد يـا  ر خصـوص  ددر سـطح شهرسـتان و اسـتان    سنجي مدارك و شـرايط متقاضـيان   
   نمايند.گيري ميتصميم خدمات اشتغال

باشـد و در  تحـت حمايـت مسـتمر يـا غيرمسـتمر خـدمات بهزيسـتي مـي         فردي است كـه فرد تحت پوشش: 
  سامانه مددجويي ثبت اطلاعات شده و در وضعيت فعال است.

و تمايل به  هدورا دارا بفردي است كه شرايط عمومي و اختصاصي دريافت خدمات اشتغال بهزيستي  :يمتقاض
تحت پوشش و اعضاي موثر افراد شامل را دارد. متقاضيان  بهزيستي استفاده از يك يا چند خدمت اشتغال

 .باشندميخانواده آنان 

ظرفيت، قابليت و توانايي لازم جهت كسـب كنتـرل نسـبي بـه امـورات       كه است فرديتوانمندسازي:  قابل فرد
 دارا باشند. يتوانمندساز و توانبخشيحمايتي،  هايبرنامه دريافت از پسعي را زندگي در بعد فردي و اجتما

كميسـيون  واحدهاي معتبر حوزه توانبخشي بهزيستي نظيـر  با تاييد  كه است فرديتوانمندسازي:   قابلغير فرد
ملكـرد  شـرايط سـلامت، ع   دليـل ه ب هاي پزشكي تعيين از كارافتادگي،يا كميسيونتوانبخشي بهزيستي پزشكي

و شامل افـراد   داردي در منزل يا مراكز تخصصي مراقبتخدمات  بهياز نفردي و اجتماعي و ناتواني جسمي و رواني، 
 باشد.و ازكارافتاده مي يمحجور، غيرمحجور غيرقابل بازتوان

محجور در افراد . مالي خود منع شده است صرف در اموال و حقوق مالي و غيركه از ت استشخصي  محجور:
اختلالات شناختي (دمانس، آلزايمر)، اختلال طيف اتيسم و  هوشي،هزيستي شامل افراد داراي معلوليت ذهني ب

  باشند.مي غيرقابل توانمندسازي اعصاب و رواناختلال 

بر شخصي است كه  قانون حمايت از حقوق معلولان، 12ماده  1تبصره  داتنسه اب :جوياي كار فرد داراي معلوليت
و  توانبخشي تعيين نوع و شدت معلوليت- كميسيون پزشكي بندي عملكرد، ناتواني و سلامت دراساس طبقه

ها در اثر آسيب جسمي، حسي (بينايي، با انواع معلوليتبهزيستي و اشتغال  ايكميته تخصصي توانبخشي حرفه
يت قابل توجه و مستمر ، با محدود(مطابق با تعريف دستورالعمل تخصصي) و صوت و گفتار شنوايي)، ذهني، رواني

ها توانايي انجام كار داشته و مهارتبوده و در عين حال هاي روزمره زندگي و مشاركت اجتماعي مواجه در فعاليت
  .هاي لازم براي اشتغال را كسب نموده باشدو آموزش
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ه داشـته  مـالي خـانواده را برعهـد   هـاي  و هزينـه ي كه مسـئوليت تـأمين معـاش    يبانو :بانوي سرپرست خانوار
واجــد شــرايط دريافــت خــدمات از  )1402ســال ( هــاي اجتمــاعيدســتورالعمل جــامع حمايــتو بــر اســاس 

  شوند:بندي ميطبقه زيردو گروه كه در  باشندبهزيستي 
   شامل بانوان مطلقه و يا همسرفوت شده :بانوان بدون همسر .الف
 يـا  ، زنـداني، معتـاد (درحـال تـرك)، متـواري     از كارافتـاده  همسـرِ همسر: شامل بـانواني كـه   بانوان داراي  .ب

حـت پوششـي كـه ازدواج    بـانوان ت و نهايتـا   شـرف طـلاق   درو  كـرده متاركهبانوان همچنين ، دارند مفقودالاثر
  .ندباشبهزيستي مي يحمايتخدمات  مندنيازهمچنان  ليو اندنموده(عقددائم) مجدد 

ســال كـه تــاكنون ازدواج ننمــوده و   45 ختـر مجــرد بـالاي  د :سرپرسـت خــانوار  يــادختـر خودسرپرســت  
  د.     رخود يا خانواده را برعهده داهاي زندگي تأمين هزينهامور و وليت ئمس

در مراكـز شـبه   اي مراقبـت موسسـه  بـدون سـابقه   لِ سـا  45تـا   18 فاقد والـدين مـوثر  مجرد  تبصره: دختران
  شوند. بهزيستيخدمات دريافت توانند مشمول مي احراز شرايطصورت  در بهزيستي، خانواده

بـانوان سرپرسـت   متشـكل از   نفـر عضـو   سـه بـا حـداقل   گروهـي   هميار بـانوان سرپرسـت خـانوار:    گروه
 هـاي تحـت پوشـش بهزيسـتي    و فرزنـدان دختـر خـانواده   يا سرپرست خـانوار  خانوار، دختران خودسرپرست 

  .دگردتشكيل مي اقتصادياشتغال و توانمندسازي  هدف باكه 

 ـ   يـا زن  ديده اجتمـاعي: سيبو دختر آ بانو  جنسـي خـارج از چـارچوب ازدواج بـه قصـد      ةدختـري كـه رابط
يا در اثر اجبـار يـا اغفـال مـورد سـوء اسـتفاده قـرار گرفتـه          بدون نياز به كسب درآمد داشته يا درآمد كسب

 ـ  روانـي و بازگشت بـه سـلامت    تجه و هنجـار و متعـارف بـه طـور مسـتقل يـا در كنـار خـانواده         هزنـدگي ب
  د.باشميبهزيستي از  يتوانمندساز خدمات دريافتمند به ازني

 ـ دختر نيازمند حمايت اجتماعي  و بانو دختـري كـه بـه دلايلـي     بـانو يـا    ):ياجتمـاع  يهـا بي(در معـرض آس
 ـ هچون فقـدان حمايـت خـانوادگي مـوثر يـا وجـود سـوء رفتـار در محـيط خـانواد           طـور موقـت عملكـرد    هب

ــه دليــل عــدم تــوان اجتمــاعي و اقتصــا اجتمــاعي و روانــي لازم را از دســت لازم بــراي زنــدگي  ديداده و ب
  د.هاي اجتماعي قرار دارمستقل در معرض خطر آسيب

مـاه   12طي حداقل ده و ونمرا آغاز  بهبوديمصرف مواد كه فرايند  اختلالفردي است با سابقه  :اعتياد بهبوديافته
 اشته است. مصرف مواد را ندلال هاي اختگذشته هيچ يك از نشانه

بـه خـانواده منتقـل     يسالگ 18تا سن بهزيستي كه  يفرزند تحت سرپرست :مستقل يبه زندگ افتهيفرزند انتقال 
خانواده شهرستان و استان وارد شبه تهيكم دييتأ و مراقبت ميت صيبه تشخ ،يبه سن قانون دنينشده و پس از رس

  .رديگيم شير پمستقل را د يو زندگشده  ياترك مراقبت موسسه نديفرا

 يا زيستي خانواده تحت قيموميت و بدسرپرست سرپرستكودك بي :(تحت مراقبت در خانواده) فرزند امداد بگير
كه مشمول دريافت  سربازيخدمت انجام  يا دانشگاه در تحصيل به مشغول تحت سرپرستي فرزند يا و جايگزين

  د.باشمي ماهيانه كمك هزينه امداد

راهنمـاي تشخيصـي و آمـاري     هاي تشخيصـيِ ملاك كه با توجه به استي فرد ايتي جنسيتي:فرد مبتلا به نارض
تشخيص نارضايتي جنسيتي  ،و تشخيص كميسيون روانپزشكي سازمان پزشكي قانوني DSM5هاي رواني اختلال

  است. نموده را دريافت جنسيت تغيير مجوز عمل جراحيبراي وي داده شده و 
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براي حمايت از محجورين، يعني مواظبت شـخص او و اداره امـوالش تعيـين     دادگاه	فاست كه از طر شخصي :قيم
خـاص ندارنـد    ولـي 	بر طبق قانون مدني براي اشخاصي چون صـغاري كـه   .گويند قيمومت	شود و سمت او رامي
شـود. برخـي از وظـايف قـيم عبارتنـد از: فـروش امـوال        نصـب قـيم مـي    غيـر رشـيد  	و اشـخاص  مجانين	و

منصوب از طرف يكي از  وصي	يا جد پدري	و پدر	زماني كه تار. و پرداخت هزينه زندگي محجو محجور	شدنيضايع
  .حق ندارد براي صغار نصب قيم نمايد قاضي	باشند،لازم را دارا مي ليتاه	موجود است و آنان

در يـك مفهـوم عـام، مقصـود     . نمايـد مـي  تعهدبه عهده گرفته و كسي  جاي به را	كاري كه است شخصي كفيل:
شود يا به طـور  دار مياز انجام وظايف خود، ناتوان شده را عهدهكه ديگري فرد است كه سرپرستي  كفيل، كسي	از

 .  گيردهاي شخص ديگري را بر عهده ميموقت، وظايف و مسئوليت

  گيرد.را بر عهده مينگهداري مادي و معنوي طفل كه بر اساس قانون است شخصي  حضانت كننده:

. دار براي اداره امور محجور واگذار شده اسـت ه برابر قانون به يك شخص صلاحيتاختياري است ك	ولايت :ولايت
-ولايـت  ،باشندكه پدر يا مادر فاقد شرايط دريافت تسهيلات مي مندسازيوانتغيرقابل  يتمعلولبراي افراد داراي 

    نامه مورد تاييد است. قيمهمانند دادگستري نامه صادره از سوي 

اشتغال متناسب با ورود به چرخه قبل از  بهزيستييندي كه طي آن افراد تحت پوشش افر سازي شغلي:آماده
سازي رواني، در دو بخش آمادهرا هاي لازم و منابع موجود، آموزش ها، داشتههااستعدادها، علاقه، توانايي

-اي رسمي، شبههسازي مهارتي از طريق آموزشو همچنين آمادهزير نظر تسهيلگر شغلي اجتماعي و اقتصادي 

 شوند.اندازي كسب و كار هاي شغلي و يا راهاز فرصت منديبهرهنمايند تا آماده رسمي و غيررسمي دريافت مي

توانمندسازي اقتصادي از طريق استعداديابي سازي مراحل كه موجب آساناست فرايندي تسهيلگري شغلي: 
ايجاد كسب و كار براي افراد تحت پوشش خدام يا افزايي شغلي با هدف استسازي شغلي، مهارتشغلي، آماده

  پيدا نمايند. را مشكلات خود حلراهو سازد تا فعاليت موثرتري داشته را قادر ميها افراد يا گروهبهزيستي شده و 

كه  استافراد تحت پوشش بهزيستي  زايياشتغالفرايند و مربي شغلي  راهنمافردي است كه  تسهيلگر شغلي:
سازي شغلي به مدت سه ماه و از طريق اجراي برنامه آمادهيك سال حداكثر به مدت سازي شغلي را مسير توانمند

   نمايد.راهبري ميماه  نهپشتيباني شغلي به مدت 

منـاطق  بـه ويـژه در    كمـك بـه توانمندسـازي اقتصـادي    راهبـردي اسـت در راسـتاي    اشتغال اجتماع محور: 
 ـ محروم و روستايي نفعـان  هـا و منـابع محلـي و ذي   محـوري بـا اسـتفاده از ظرفيـت    اهكه بر خلاف رويكرد بنگ

    د.پردازنمي فعاليت اقتصاديبه به صورت گروهي يا فردي و خانوادگي 

 ـمعلول يداراافـراد  نفـره از   30هـايي تـا   گـروه  :تيمعلول يافراد دارا يصندوق خرد محل تحـت پوشـش    تي
 ـ  لازم يبه منـابع مـال   يكه به منظور دسترس  ـو درآمـد خـود از طر   شـت يسـطح مع  ايبـراي ارتق  ليتشـك  قي

 ـ  يهاصندوق بـانكي  وام آورده شخصـي، كمـك خيـرين، مشـوق بلاعـوض بهزيسـتي و       از محـل   يخـرد محل
  كنند.يمتامين مالي 

 ،همكفي برخوردار بوداز ميزان درآمد متناسب با منطقه جغرافيايي محل سكونت شغلي كه فرد اشتغال پايدار: 
مستمر تداوم داشته و تهديدي براي از دست رفتن شغل وجود  سالدو اشته باشد و حداقل دپردازي امكان بيمه

  باشد.داشته ن
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زندگي خود را امور اقتصادي و معيشتي كند تا كنترل به افراد كمك مييندي است كه افر توانمندسازي اقتصادي:
انداز و نهايتا خوداتكايي قدرت پس وام،اقساط رداخت پو توانايي كسب درآمد مكفي پايدار،  به دست بگيرند

  .مالي را داشته باشند
 

  هاي هدف واجد شرايط دريافت خدمات اشتغال بهزيستيگروه .2ماده 
 شـامل  اولگروه گردند. به دو گروه مددجويي و غيرمددجويي تقسيم ميبهزيستي  خدمات اشتغالافراد مشمول 

غيرقابـل   فـرد دوم عضو موثر خانواده گروه  ولامت اجتماعي تحت پوشش معاونت سافراد معلوليت و افراد داراي 

  كه شرايط عمومي و اختصاصي اين دستورالعمل را احراز نمايد.   توانمندسازي

  (مددجو) بهزيستي تحت پوششافراد . 1-2

  . گروه هدف تحت پوشش معاونت سلامت اجتماعي2- 1-1

ات خـدم و شرايط عمومي و اختصاصي دريافـت   سلامت اجتماعي بهزيستي بودهمعاونت افرادي كه تحت پوشش 

  باشند، عبارتند از: را دارا اشتغال 

 سرپرست خانوار يبانو •

 رپرست خانوارس يا دختر خودسرپرست •

 اجتماعيديده آسيب دختر يا بانو •

 اجتماعي) در معرض آسيب( نيازمند حمايت اجتماعي و دختربانو يا  •

 مستقل يبه زندگ افتهيانتقال فرزند  •

 بوديافته اعتيادفرد به •

 فرد مبتلا به اچ آي وي (ايدز) •

 ) يا5تا  1(دهك  دوقلوسال  7كمتر از داراي فرزندان واجد شرايط عمومي و اختصاصي سرپرست خانوار  •

 ها)  چندقلو (تمامي دهك

  (تحت مراقبت در خانواده) سال 18فرزند امداد بگير بالاي  •

 هستند جايگزين خانواده در ساكن يا فرزندخوانده كه سال 18 بالاي افراد •

 فرد مبتلا به نارضايتي جنسيتي  •

در صورت تحت پوشش بـودن جـزء    ،اندتبصره: افرادي كه نسبت به عمل جراحي تغيير جنسيت اقدام نموده
  گردند.   گروه هدف خدمات اشتغال محسوب مي

  توانبخشي امور. گروه هدف تحت پوشش معاونت 2-1-2

توانبخشـي   امـور كـه تحـت پوشـش حـوزه     دت خفيف، متوسط، شديد و خيلي شديد با شافراد داراي معلوليت 

 باشند، عبارتند از:را دارا ات اشتغال خدمبوده و شرايط عمومي و اختصاصي دريافت  بهزيستي
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  حركتيفرد داراي آسيب جسمي •

  فرد داراي آسيب بينايي •

  فرد داراي آسيب شنوايي •

  فرد داراي آسيب صوت و گفتار •

 و روان بازتوان شده بيمار اعصاب •

 فرد داراي معلوليت ذهني •

  عضو موثر خانواده (غيرمددجو) .2-2

مورخ  199674مصوبه هشتاد و سومين جلسه شوراي عالي اشتغال كشور با شماره ابلاغيه  "چهارم"بر اساس بند 

جامعه هدف  در راستاي حمايت از توانمندسازي و اشتغال"دهد تا به سازمان بهزيستي اجازه مي 6/9/1401

مندي جامعه هدف از سازمان بهزيستي و برخورداري از تسهيلات حمايتي اشتغال، در صورت عدم امكان بهره

تسهيلات اشتغالزايي به تشخيص سازمان بهزيستي كشور، به اعضاي موثر خانواده افراد تحت پوشش شامل 

 . "مايدمعلولين، زنان سرپرست خانوار و مددجويان تسهيلات اشتغال اعطا ن

  از: عبارتند ،ل توانمندسازيافراد تحت پوشش غيرقاباعضاي موثر خانواده 

تا  18( واجد شرايطشامل پدر، مادر، خواهر، برادر، همسر و فرزند فرد تحت پوشش درجه يك  بستگان •

حركتي، بينايي، جسميداراي معلوليت افراد كننده حضانت و كفيلولي، قيم، يا  سال غيرشاغل) 65

و ) 1شده ماده  (مطابق تعريف ذكرمحجور  غيرقابل توانمندسازييي، ذهني و اعصاب و روان شنوا

 .هاي سنيغيرمحجور در تمامي رده

كننده كودك داراي معلوليتي كه در راستاي طرح فرزندپذيري تحت حضانت ايشان تبصره: والدين حضانت

 باشد، مشمول اين بند هستند.  مي

 .هاي داراي دو يا چند فرد داراي معلوليت قابل توانمندسازيسرپرست قانوني خانواده •

بانوي يا كفيل  ، وليواجد شرايط، قيم مادر، خواهر، برادر يا فرزند ،شامل پدردرجه يك  بستگان •

 محجور و غيرمحجور. غيرقابل توانمندسازيخانوار سرپرست 

تحت پوشش فرد  ، قيم يا كفيلايطواجد شرمادر، خواهر، برادر يا فرزند  ،شامل پدردرجه يك  بستگان •

 وي / ايدز غيرقابل توانمندسازي.آيمبتلا به اچ

 والدين كودكان كار و خيابان. •

 كننده فرزند امدادبگير.مادر يا حضانت •

مقيم در مراكز بهزيستي كه در راستاي طرح سال  18زير كننده كودك حضانتواجد شرايط والدين  •

    .باشدفرزندپذيري تحت حضانت ايشان مي

 اند. سال با به فرزندخواندگي پذيرفته 18والدين واجد شرايط فرزندخوانده كه كودك زير  •
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در صورتي كه در  5تا  1فرد بهبوديافته اعتياد ازكارافتاده دهك فاقد شغل  واجد شرايطهمسر يا فرزند  •

 زير يك سقف زندگي نمايند.  

 سامانه مددجويي (ارمغان) بهبايست در تسهيلات اشتغال مي تبصره: اطلاعات هويتي تمامي اعضاي موثر متقاضي

 ثبت رسيده باشد.

  اشتغال بهزيستي تا. انواع و سطوح ارائه خدم3ماده 

  . خدمات اشتغال1-3
  عبارتند از: هدف تحت پوشش،  هايبراي گروهبهزيستي اشتغال قابل ارائه در حوزه خدمات انواع 
   شناسايي، ارزيابي و نيازسنجي شغلي •

 شغلي استعداديابي •

  شغلي از طريق مصاحبه و اجراي آزمون سنجيرغبت •
 راهنمايي و مشاوره شغلي  •

  تعيين مسير شغلي •
از هاي فردي توسعه مهارتشامل  به مدت سه ماه سازي شغلي در ابعاد رواني، اجتماعي و اقتصاديآماده •

  هاي اساسي) و مهارتاركسب و ك( اي، كارآفرينيفني و حرفهپايه، هاي آموزش مهارت جمله
به صورت راهبري و پشتيباني شغلي به شده اختصاصي طراحي هايدر يكي از مسير هدايت مسير شغلي •

  سال     يكماه تا  سهمدت 
 تسهيلگري اشتغال در بخش خوداشتغالي (خانگي و غيرخانگي)  •

 غيردولتيخصوصي و در بخش براي افراد تحت پوشش كاريابي  •

هـاي  و صـندوق  هاي خوديارگروههاي هميار، گروهي و اجتماع محور نظير گروه هايتسهيلگري اشتغال •
 هاي تامين مالي خرد با رويكرد اقتصاديو برنامه خرد محلي

 سخت اشتغالويژه افراد مراكز پشتيباني شغلي  از طريقخدمات ارائه شده  •

مندي از سهميه ق قانون بهرهاستخدام افراد داراي معلوليت در بخش دولتي از طريو پيگيري تسهيلگري  •
 قانون حمايت از حقوق افراد داراي معلوليت) 15(مطابق ماده  درصد 3

  هاها و بخشودگيها، معافيتتثبيت شغلي از طريق ارائه مشوق •
 هاي بلاعوض  الحسنه بانكي خوداشتغالي يا كارفرمايي و كمكارائه تسهيلات قرض •

دساز از جمله ارتقاء مهارت فروش و بازاريابي با هدف پايدارسازي توليد و ارائه محتواهاي آموزشي توانمن •
  شغلي

هـا و  ايجاد و توسعه بسترهاي عرضه محصـولات مـددجويي از طريـق حمايـت از برگـزاري نمايشـگاه       •
 هاي فصلي و دائميفروشگاه

 هاي شغلي نوينالگوها و فرصتبه سمت افراد تحت پوشش گري هدايت سهيلت •

 ملزومات كاريابي و اشتغال نيرساترويج و اطلاع •
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  . سطوح ارائه خدمات اشتغال2-3
  .گردددر پنج سطح ارائه مي 1مطابق جدول شماره  بهزيستيخدمات اشتغال در 

  گانه ارائه خدمات اشتغال. سطوح پنج1جدول شماره 
سطح 
  خدمت

  شدهخدمات ارائه  كننده خدماتارائه

  اول
  

مددكاران (مراكز مثبت 
هاي دولتي زندگي و بخش

  و غيردولتي بهزيستي)

تشـكيل پرونـده   بازديـد اوليـه،   شناسايي، ارزيابي اوليـه، نيازسـنجي،   
ــابي، خوداشــتغاليخــاشــتغال،  ــدمات كاري  و رســانيرويج و اطــلاع، ت

  تلفني و حضوري نظارت

  تسهيلگران شغلي  دوم

ــتعداديابي،  ــتاس ــنجي، رغب ــين  س ــغلي، تعي ــايي و مشــاوره ش راهنم
آمـوزي،  سـازي شـغلي، ارجـاع بـه مراكـز مهـارت      دهمسير شغلي، آمـا 

ســنجي، هــدايت مســير شــغلي، پشــتيباني شــغلي، تــرويج و اهليــت
  رسانياطلاع

  سوم
كارشناسان اشتغال 

  شهرستان

مديريت ارائه خـدمات اشـتغال، تثبيـت و پايدارسـازي شـغلي، تـرويج       
  رساني و  نظارت در سطح شهرستانو اطلاع

  چهارم
كارشناسان اشتغال 

  استان
مديريت ارائه خـدمات اشـتغال، تثبيـت و پايدارسـازي شـغلي، تـرويج       

  رساني و نظارت در سطح استانو اطلاع

  كارشناسان اشتغال كشور  پنجم
مـديريت ارائـه خـدمات اشـتغال، توسـعه      سياستگذاري، تامين مـالي،  

  رساني و نظارت در سطح ملي الگوهاي شغلي نوين، ترويج و اطلاع
 

 يستيبهز ينيو كارآفر زايياشتغال يوهاالگ: 4ماده 

  عبارتند از:اشتغال كشور،  اشتغال سامانه رصد تيريمد هايشبا بخ متناظرالگوهاي اشتغالزايي در بهزيستي 
 

  ي.خوداشتغال1-4

  عبارتند از: ،خوداشتغالي در بهزيستي الگوي قيمصاد .كنديخودش كار م ياز اشتغال كه در آن شخص برا ينوع

 : )رمددجوي(مددجو و غ يخوداشتغال لاتيتسه. 4- 1-1

 منظور به بلندمدت بازپرداخت و كم بهره نرخ با الحسنهكه وام قرض يعضو موثر خانواده و ايتحت پوشش  فرد

عامل  هايبانكاز ) يرخانگيغ اي ي(شغل خانگ "يخوداشتغال"توسعه كسب و كار به صورت  اي ، تكميلاندازيراه

 نموده است.  افتيدر

 (مددجو):  افراد تحت پوشش ييفرماشيخو مهيب. 2-1-4

درصد حداقل  18 تا ي، مبلغيرخانگيغ اي يخانگ شغل تيو تثب جاديا ا هدفتحت پوشش كه ب طيشراواجدفرد 

 كند. يم افتيدراز بهزيستي كار در آن سال است را به عنوان مشوق  يعال يانه مصوب شورايدستمزد ماه

   (مددجو): CBR يا بر جامعه يمبتن يتوانبخش برنامه قيطراز  يخوداشتغال. 4- 1- 3
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كه به صورت  يشهر اي ييبر جامعه در مناطق روستا يمبتن يتحت پوشش برنامه توانبخش تيمعلول يافراد دارا

. محل ندنماييبا مشاركت خانواده م اي يكسب و كار به صورت فرد اندازياقدام به راه يرخانگيغ اي يشغل خانگ

 .باشديم يخانواده و ايخود فرد  ايو  نيريكمك خ اي CBRاز محل اعتبارات برنامه  بلاعوضبه صورت  يمال نيتام

   بلاعوض (مددجو) : كار هيسرما. 1-4- 4

به خصوص در توسعه كسب و كار  اي جادياجهت به صورت بلاعوض را  يكه مبلغ بهزيستيتحت پوشش  فرد

  .كنديم افتيروستاها و مناطق محروم در

   (مددجو): يمشاغل خانگ. 4- 5-1

 افراد چند تن از اي كياست كه توسط  يتيفعال يشغل خانگ ،ياز مشاغل خانگ تيو حما يطبق قانون سامانده

 يكالا كيد و منتج به عرضه ريشكل بگ كنند،يم يكه زندگ ياخانواده آنها در خانه ياعضا ايتحت پوشش 

اداره  يا يستيهزباعتبار به صورت وام از محل اعتبار  نيد. محل تامشوخانه  طيخدمت به خارج از مح اي يكيزيف

 .باشديم نيريخ اي يستيتوسط بهز نهيبلاعوض از محل كمك هز و يا يكار استان

   فاقد كارفرما (مددجو):زنان سرپرست خانوار  اريگروه هم. 4- 6-1

- اقدام به راه اقتصادي يتوانمندساز با هدفكه تحت پوشش  ازمنديخانوار نسرپرست متشكل از زنان  يگروه

  .باشديدرخواست وام م اي يستيكمك بلاعوض بهز قياعتبار از طر ني. محل تامندنماييم يشغل گروه اندازي

   ):رمددجويخرد زنان سرپرست خانوار (مددجو و  غ يمال نيتامنظير فاقد كارفرما  اريگروه خود. 4- 1- 7

توسعه  اي جاديبه منظور اكه عضو  25تا  15متشكل از  ،ياقتصاد تيعالداوطلبانه با هدف ف ياجتماع محل كي

يا سرپرست خودسرپرست  ان. جامعه هدف طرح مذكور زنان سرپرست خانوار و دختردگردمي ليكسب وكار تشك

از بانك پرداخت وام  قياعتبار از طر نيهستند. محل تام تيمعلول يبانوان دارا نيتحت پوشش و همچنخانوار 

 .باشديمو آورده شخصي ل عام

   :تيمعلول يافراد دارا يصندوق خرد محل. 4- 1- 8

و درآمد  شتيسطح مع براي ارتقاي لازم يبه منابع مال يتحت پوشش كه به منظور دسترس تيمعلول يداراافراد 

مشوق بلاعوض بهزيستي و كمك خيرين، آورده شخصي، از محل  يخرد محل يهاصندوق ليتشك قيخود از طر

  كنند.يمدريافت وام  ديام ينيصندوق كارآفربانكي نظير ابع من

در  اعضاء هيئت موسس موسسات غيرتجاري انتفاعي داراي مجوز از بهزيستيو  يردولتيغ يقيحق ازيحب امت. صا4- 1- 9

   د:نكه فاقد شغل باش يصورت

. دننماييم افتيرا در يستيتحت پوشش بهز افرادمركز ارائه خدمات به  سيكه مجوز تاس ندسته ييا افراد فرد

و  يتمعلولافراد داراي  يروزروزانه، شبانه يتوانبخش يركز آموزشم ،يمركز مثبت زندگ صاحب امتيازمانند 

  و ....  يآموزسالمندان، حرفه
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  ) رمددجوي(مددجو و غ يررسميغ ياشتغال دولت. 2-4

 شوند.ياستخدام م ييتوسط دستگاه اجرا ... پاره وقت و ،يجمله قرارداد از يررسميكه به صورت غ ييروهاين

  عبارتند از: ،در بهزيستي يررسميغ ياشتغال دولتالگوي  قيمصاد

   :123 ياورژانس اجتماع يروهاين. 1-2-4

 د.انبه استخدام درآمده يكه توسط بخش اورژانس اجتماع افرادي

   : 1480شاغل در بخش مشاوره  يروهاين. 2-2-4

 نهيدر زم ييارائه خدمات مشاوره و راهنما مشغول يستيمشاور) در بهز ي(صدا يتلفن كه به صورت يكاركنان

مشاوره به منظور كمك به كاهش  ،يلياز ازدواج، مشاوره تحص شيمشاوره پ ،ييو زناشو ياختلافات خانوادگ

 . باشنديم رهيو غ اديعتاسترس و اضطراب، مشاوره ا

   ):يجارياست يهاده(رانن يقرارداد اي يشركت يروهاين. 4- 2- 3
  . ندشويم كارگيريبهدر هر سال  يستيبهز يانسان يروين نيكه جهت تام يقرارداد اي يشركت يروهايشامل ن

 

   يردولتيغ ياشتغال حقوق .4- 3

 ياشتغال حقوقالگوي  قيمصادشده است.  جاديو ... ا هاتعاوني ها،شركتموسسات، است كه توسط  ياشتغال

 عبارتند از: ،يدر بهزيست يردولتيغ

  : هايشاغل شده در تعاون انيمددجو. 4- 1-3

 باشند. يمشغول به كار م هايكه در تعاون يبهزيستافراد تحت پوشش 

  : )يتيحما هايمشوق افتيدربا ( يردولتيغ يحقوق يكارفرما قيشاغل شده از طر انيمددجو. 4- 2-3

 يردولتغي مراكز و موسسات ها،در شركت يردولتيغ يحقوق انيكارفرما قيكه از طر يستيافراد تحت پوشش بهز

يي كارا يارتقا نهيكمك هز و يا سهم كارفرما مهيحق ب، ييكارفرما لاتيتسه رينظ يتيحما هايمشوق افتيدربا 

 .   اندمشغول به كار شده يتمعلولافراد داراي 

   : )يتيحما هايمشوق فتايدر دونب( يردولتيغ يحقوق يكارفرما قياز طرشاغل شده  انيمددجو. 3-4- 3

به  يتيحما يهامشوق افتيبدون در يردولتيغ يحقوق انيكارفرما قيكه از طر يستيافراد تحت پوشش بهز

مشغول به  )ايهيريخبه صورت ( يتيمشوق حما افتدري بدون...  و موسسات ها،شركت ها،يعنوان كاركنان تعاون

  .   اندكار شده

  

   يقيحق يياشتغال كارفرما .4-4

 ده است.نمو يياشتغالزا زيافراد ن ريسا يشده است و برا جاديا صاحب كاريك است كه توسط  يوكاركسب

  عبارتند از: ،در بهزيستي يقيحق ييكارفرمااشتغال الگوي  قيمصاد
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   ):رمددجوي(مددجو و غ 26كاركنان شاغل در مراكز ماده . 1-4-4
مراكز خدمات نظير  يستيتحت نظارت بهزمجوز  يدارامراكز افراد جامعه كه در  ريسا اي افراد تحت پوشش

   دارند. تيفعال(مثبت زندگي)  يستيبهز

   ):رمددجوي(مددجو و غ  CBRبرنامه  لگرانيتسه. 4- 2-4

به عنوان  يسال كار كي يبر جامعه در ط يمبتن يافراد جامعه كه در برنامه توانبخش ريسا اي افراد تحت پوشش

 .ردپذييصورت م يحوزه توانبخش قياز طر دستمزد  يمال نتامي. اندر شدهكامشغول به لگريتسه

   :يتيحما هايمشوق افتيدربا  يقيحق انيكارفرما قطري از شدهشاغل انيمددجو. 4- 4- 3

 مهيب ،ييكارفرما لاتيتسه رينظي حمايتي هامشوق اي لاتيتسه افتيدر يكه در ازا يافراد تحت پوشش

خرد مشغول  يو خدمات يديتول هايكارگاه اي خرد مشاغل درمعلولان  ييكارا يارتقا نهيكمك هز و يا ييكارفرما

 . اندبه كار شده

   كارفرما): نيري(خ يتيحما هايمشوق افتيبدون در يقيحق انيكارفرما قطري از شدهشاغل انيمددجو. 4- 4- 4

خرد مشغول  يو خدمات يديتول هايهخرد و كارگا در مشاغل يقيحق انيكارفرما قيكه از طر يپوششافراد تحت 

  .نداردرا  هامشوق اي لاتيتسه افتدري مطالبهاي يا داوطلبانه به صورت خيريه كارفرما و اندبه كار شده

به استناد استخدام افراد داراي معلوليت در بخش دولتي  درصد 3مندي از سهميه بهرهتبصره: تسهيلگري جهت 
باشد ولي اين مورد فراد داراي معلوليت نيز از الگوهاي اشتغالزايي بهزيستي ميمايت از حقوق اقانون ح 15ماده 

   در سامانه رصد اشتغال قابل ثبت نيست.

  

  . وظايف5ماده 

  . وظايف كارشناسان معاونت كارآفريني و اشتغال بهزيستي كشور1-5
 هاي اجراييطرحريزي راهبردي و عملياتي نمودن برنامه ،گذاريسياست •

 هانامهها و بخشعملالدستورتدوين  •

  بانكي  توزيع اعتبار استاني و پيگيري جذب منابع مالي •
  خدمات اشتغال  كنندگان آمار و اطلاعات مربوط به دريافتو تحليل آوري جمع •
 ارائه خدمات اشتغال تا چهارمنظارت بر خدمات ارائه شده در سطوح اول  •

 هاي مورد نياز سطوح اول تا چهارمو توليد محتوا هاي آموزشيسازي از طريق برگزاري دورهظرفيت •

 جامعه و گروه هدف هاي شغلي متناسب با شرايط اقتصادي و اجتماعيتوسعه الگوها و فرصت •

 معرفي الگوهاي موفق از طريق رسانه  •

  هانامهتفاهمو پيگيري تقويت روابط بين بخشي و درون بخشي از طريق انعقاد  •

  اشتغال ستاد بهزيستي استانو فريني . وظايف كارشناسان كارآ2-5
 مديريت فرايند ارائه خدمات اشتغال در سطح استان •

 هاي مجريبانكي و ارسال به شهرستان توزيع اعتبار شهرستاني •
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 هاي عاملاز طريق برگزاري جلسات با شركاي كاري و بانك پيگيري جذب منابع مالي ابلاغي •

ال بـه موقـع   هاي استان و ارسشهرستاناز  خدمات اشتغاله آوري و تجميع آمار و اطلاعات مربوط بجمع •
 كشور به معاونت كارآفريني و اشتغال

  برگزاري جلسات كميته اشتغال استان •
 ارائه خدمات اشتغال سومشده در سطوح اول تا  نجاماو اقدامات نظارت بر خدمات  •

 )TEKور (كشاشتغال مديريت ثبت اطلاعات متقاضيان تسهيلات در سامانه تسهيلات  •

 هاي آموزشي و توليد محتواهاي مورد نياز سطوح اول تا سومسازي از طريق برگزاري دورهظرفيت •

 و هاي مردمـي توانبخشي، سلامت اجتماعي و مشاركت هايمعاونتستادي  كارشناسان با مستمر ارتباط •
 هدف هايگروهبيشتر  منديبهره جهت هادستورالعمل و هانامهبخش گذاريبه اشتراك

اشـتغال داراي مجـوز از بهزيسـتي و سـاير      هاييريهو خموسسات غيردولتي  ،مراكزاستفاده از ظرفيت  •
 كار  اندازي يا توسعه كسب وراهبه منظور ها دستگاه

استفاده از ظرفيت مراكز كاريابي غيردولتي، مراكز مشاوره شغلي و كـارآفريني و مراكـز نـوآوري داراي     •
وري رياسـت جمهـوري و مراكـز رشـد     رفاه اجتماعي يا معاونت علمي فنـا ار و مجوز از وزارت تعاون، ك

 نامه و ...تفاهمو پيگيري از طريق انعقاد  هاي هدفها براي گروهدانشگاه

  برگزاري تورهاي كارآفريني براي كارشناسان، تسهيلگران و مددكاران سطح شهرستان •

  . وظايف كارشناسان اشتغال شهرستان5- 3
 جذب منابع مالي ابلاغي به شهرستانه كرد و هزينپيگيري  •

 و دوم ارائه خدمات اشتغالنظارت بر خدمات ارائه شده در سطوح اول مديريت  •

گيرندگان توسط مـددكاران و تسـهيلگران شـغلي در سـامانه     مديريت و پيگيري ثبت اطلاعات خدمت •
 خدمات اشتغال بهزيستي 

تسهيلات  ،اي، كمك هزينه ارتقاي كاراييهاي بيمهمشوقكنندگان آوري اطلاعات مربوط به دريافتجمع •
  مراكز پشتيباني شغليبگيران سازي شغلي و يارانه ، سرمايه كار بلاعوض، كمك هزينه آمادهبانكي

در سامانه خدمات اشتغال و رصد گيرنده ثبت به موقع اطلاعات خدمات اشتغال بر اساس كد ملي خدمت •
 اشتغال كشور

 )TEKكشور (اشتغال عات متقاضيان تسهيلات در سامانه تسهيلات مديريت ثبت اطلا •

 به حوزه اشتغال استان آمار ارسال به موقع •

 صورتجلسات و تنظيم و بايگاني  تشكيل به موقع كميته اشتغال شهرستان •

 شهرستان عملكرد تسهيلگران شغليبر مديريت  •

 ران شغلي در موعد مقررسازي شغلي به تسهيلگمديريت ارجاع افراد نيازمند به آماده •

  )SE( پشتيباني شغلي به مراكز پشتيباني شغليخدمات مديريت ارجاع به موقع افراد نيازمند به  •
مندان از خدمات اشتغال حداكثر هر شش ماه يك نظارت بر تغييرات ايجاد شده در وضعيت اشتغال بهره •

 بار
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اي شهرستان جهت حرفهوزي به مراكز فنيآمنامه رسمي براي گروه هدف نيازمند به مهارتصدور معرفي •
تحت  هاي آزادهزينه آموزشگاهتخفيف هاي مراكز آموزشي دولتي و رايگان شدن هزينه استفاده از دوره

   اينظارت سازمان فني و حرفه

 محتواهاي مورد نياز سطوح اول و دومانتشار هاي آموزشي و سازي از طريق برگزاري دورهظرفيت •

هاي مشوقپرداخت صورتجلسه كميته اشتغال، دسترس قرار دادن مستندات مرتبط با نگهداري و در  •
سازي ، سرمايه كار بلاعوض، كمك هزينه آمادهسهيلات اشتغالزايي، تاي، كمك هزينه ارتقاي كاراييبيمه

هاي فيزيكي در سطح بايگانيهاي الكترونيكي و در قالب فايلشغلي و يارانه مراكز پشتيباني شغلي 
  شهرستان.

بـه   و هـاي مردمـي  هاي توانبخشي، سلامت اجتمـاعي و مشـاركت  كارشناسان معاونت با مستمر ارتباط •
 هدف هايبيشتر گروه منديبهره جهت هادستورالعمل و هانامهبخش گذارياشتراك

  

  . كميته اشتغال 6ماده 

  . اعضاء 1-6

  كميته اشتغال استان متشكل است از: اعضاي . 6- 1- 1

   به عنوان جانشين رئيسمنابع مديريت و توسعه  نمعاو يا عنوان رئيسبه مديركل •

  عنوان دبيربه اشتغال، كارآفريني و توانمندسازي معاون •

   به عنوان عضو معاون توانبخشي •

 به عنوان عضو اجتماعيسلامت معاون  •

  به عنوان عضو مديريت عملكردرئيس اداره  •

  به عنوان عضوحراست  رئيس اداره •

 به عنوان عضومسئول اشتغال استان  كارشناس •

  كميته اشتغال شهرستان متشكل است از:اعضاي . 6- 2-1

منابع توسعه مديريت و  نمعاو(جانشين رئيس يا  عنوان رئيسبه رئيس اداره بهزيستي شهرستان •

   )شهرستان به عنوان جانشين رئيس

  عنوان دبيربهاشتغال  كارشناس •

   به عنوان عضو توانبخشي كارشناس •

  به عنوان عضو اجتماعيسلامت  كارشناس •

  به عنوان عضو مديريت عملكردمسئول  •

  به عنوان عضومسئول حراست  •

 به عنوان عضو پروندهيا تسهيلگر شغلي و مددكار  •

مديركل استان بايست براي تمامي روساي كميته اشتغال استاني و رياست سازمان بهزيستي كشور مي. 6- 1- 3
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همچنين شهرستان ابلاغ صادر نمايد. رئيس اداره بهزيستي استان و اي كميته اشتغال بايست براي تمامي اعضمي

در شهرستان ابلاغ صادر نمايد.  براي تمامي اعضاي كميته اشتغالبايست ميرئيس اداره بهزيستي شهرستان 

بايست براي ميابلاغ اعضاء  جايگزين فرد قبلي خواهد شد. ،عضو جديد با ابلاغ ،صورت تغيير هر يك از اعضاء

  دسترس باشد.قابل ان رويت ناظر

  باشند.به عنوان رئيس و كارشناس اشتغال شهرستان، دبير كميته اشتغال شهرستان ميرئيس اداره . 6- 1- 4

  .استبدون حق راي بلامانع  ،بر موضوع جلسه افراد مطلع بناحضور  ،رئيسبا پيشنهاد اعضاء و تصويب . 5-1-6

   ت ضوابط تشكيل جلسا. 2-6

  تشكيل جلسات. 1-2-6

كند و رسميت پيدا ميبا حضور نصف به علاوه يك اعضاء در استان يا شهرستان جلسات كميته اشتغال . 6- 2- 1- 1

  رسد. كليه مصوبات با راي موافق نصف بعلاوه يك نفر اعضاي داراي حق راي حاضر در جلسه به تصويب مي

كارشناس حوزه تخصصي و شهرستان، كارشناس اشتغال حضور رئيس بهزيستي در سطح شهرستان . 2-6- 2-1
  الزامي است. در جلسه كميته اشتغال شهرستان متقاضي) حوزه كاري افراد (بسته به 

است هماهنگي لازم را با اعضاء جهت شركت در جلسه  موظفبهزيستي شهرستان كارشناس اشتغال . 6- 2- 1- 3
 كميته اشتغال شهرستان انجام دهد.

است هماهنگي لازم را با اعضاء جهت شركت  موظفستان ا اشتغال، كارآفريني و توانمندسازي نمعاو. 6- 2- 1- 4
 در جلسه كميته اشتغال استان انجام دهد.

  زمان تشكيل جلسات. 6- 2- 2 

و مـاه يكبـار    دوحداكثر هر در سطح استان در صورت وجود پرونده متقاضي بايست كميته اشتغال مي. 1-2-2-6
  كيل گردد. منظم تش طوربار بههفته يكدو هر حداكثر  در سطح شهرستان

كميتـه اشـتغال   و  داراي فوريـت  مـوارد متناسب بـا   بايستمياستان  اشتغال كميته ،در صورت ضرورتتبصره: 
 د.ننمايبرگزار العاده جلسه فوق زودتر از زمان مقررشهرستان 

 پرونـده  ارائـه كامـل مـدارك   پس از اشتغال خدمات حداكثر زمان تعيين تكليف درخواست متقاضي . 2-2-2-6
   .كاري استو در كميته اشتغال استان يك ماه روز كاري  15در كميته اشتغال شهرستان  از سوي متقاضياشتغال 
روز كاري، ارائه كامل پرونده اشتغال به كارشناس اشـتغال شهرسـتان و زمـان ثبـت      15ملاك محاسبه : 1تبصره 

  باشد.  نه بهزيستي ميدرخواست متقاضي در دبيرخا
شهرستان به واحـد اشـتغال    بهزيستيملاك محاسبه يك ماه كاري، زمان ارسال پرونده اشتغال توسط : 2تبصره 

 باشد.استان مي

  ان تشكيل جلساتكم. 3-2-6

جلسات كميته اشتغال استان در محل دفتر مديركل بهزيستي استان و كميته اشتغال شهرستان در محل دفتر 

  گردد.ره برگزار ميرئيس ادا
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  كميته اشتغال . وظايف6- 3

  . وظايف كميته اشتغال استان6- 1-3

 هاي استانبررسي و تحليل نقاط قوت و ضعف فرايند ارائه خدمات اشتغال در شهرستان •

 هاي آماريمتناسب با تحليل ريزي ارائه خدمات اشتغال در سطح استانگذاري و برنامهسياست •

 ارائه خدمات اشتغالتسهيل ي در مورد سازتصميمو بخشي ايجاد هماهنگي درون •

 ريال ميليارد چهل از بالاترهاي كارفرمايي طرح درخواست تاييدبررسي و  •

درخواست كميته منوط به  ،دارند كه نياز به بررسي ويژه هاي كارفرماييطرح درخواست تاييدبررسي و  •

 الاختيار ويه تامبا حضور رئيس شهرستان يا نمايند اشتغال شهرستان

يا موارد داراي ابهام متقاضيان نسبت به تصميم كميته اشتغال شهرستان و  ستندمبررسي شكايت  •

 كميته اشتغال شهرستانارجاعي از 

   . وظايف كميته اشتغال شهرستان6- 2-3

 گيري در خصوص ارائه بهينه خدمات اشتغالبخشي جهت تصميمهماهنگي درون •

  هاي تعيين شدهدريافت خدمات اشتغال بر حسب شاخصاضي افراد متق بندياولويت •

 دريافت خدمات اشتغال سنجي متقاضياهليت و مدارك يسنجصحت •

  ريال ميلياردسقف چهل تا كارفرمايي  هايتسهيلات طرح هايدرخواست اييدتبررسي و  •

-اي خويشبيمههاي مشوق ،خوداشتغاليهاي تسهيلات طرحهاي مربوط به درخواستو تاييد بررسي  •

 معلولان ارتقاي كاراييكمك هزينه كارفرمايي و  ،فرمايي

كز او يارانه مر سازي شغليهزينه آمادهكمك  ،بلاعوض هاي مربوط به سرمايه كاربررسي درخواست •

 پشتيباني شغلي

 با هدف اهليت سنجي متقاضي حضوريهاي بازديد بررسي گزارش  •

  درحيطه وظايف مرتبط با خدمات اشتغال رانمددكابررسي عملكرد تسهيلگران شغلي و  •

 شهرستانسطح بررسي و تحليل نقاط قوت و ضعف فرايند ارائه خدمات اشتغال در  •

  

  بخش چكيده توجه به نكات زير در مصوبات كميته اشتغال ضروري است: 3بر اساس جدول شماره 

فرما براي يك و بيمه سهم خويش زمان دو خدمت پرداخت تسهيلات خوداشتغالي: تصويب ارائه هم1تبصره 

فرد خوداشتغال در يك تاريخ يكسان در كميته اشتغال در صورت وجود اعتبار و نبود فرد متقاضي پشت 

  نوبت، بلامانع است.

: تصويب ارائه پرداخت هم زمان سرمايه كاربلاعوض و تسهيلات خوداشتغالي در يك تاريخ يكسان، 2تبصره 

  باشد.    مجاز نمي

بيمه سهم يا پرداخت سرمايه كاربلاعوض سپس تسهيلات خوداشتغالي و تصويب : به ترتيب 3 تبصره

فرما (در صورت وجود اعتبار) در سه تاريخ جداگانه در طي يك سال مجاز است ولي در سامانه رصد خويش
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  شود. اشتغال يك تعهد انجام شده در آن سال محسوب مي

كارگيري يك فرد تحت پوشش در يك تاريخ مت كارفرمايي به ازاي بهزمان دو خد: تصويب ارائه هم4تبصره 

  . بلامانع استيكسان در كميته اشتغال 

پرداخت حق بيمه سهم كارفرما و كمك هزينه ارتقاي كارايي براي فرد داراي معلوليت خفيف مجاز : 5 تبصره

  باشد.نمي

براي  ارفرمايي يا كمك هزينه ارتقاي كاراييحق بيمه كبا تسهيلات كارفرمايي هم زمان : پرداخت 6 تبصره

  بلامانع است.تمامي افراد داراي معلوليت با شدت خفيف تا خيلي شديد 

زمان متقاضي تسهيلات كارفرمايي و حق بيمه كارفرمايي و يا : در صورتي كه كارفرمايي هم7تبصره 

بايست براي ت باشد، كميته اشتغال ميتسهيلات كارفرمايي و كمك هزينه ارتقاي كارايي افراد داراي معلولي

  هر درخواست جداگانه فرم تاييديه كميته اشتغال خدمت مربوطه را تكميل نمايد.

زمان سه خدمت تسهيلات كارفرمايي، بيمه سهم كارفرما و كمك هزينه ارتقاي : تصويب پرداخت هم8تبصره 

  باشد.مجاز نمي كارايي بابت يك فرد تحت پوشش به يك كارفرما تحت هيچ شرايط

فرما : هرگونه تغيير در ميزان پرداخت خدمات نظير تغيير در ميزان پرداخت حق بيمه سهم خويش9تبصره 

بايست مجددا در كميته اشتغال مطرح و در درصد و ... مي 18درصد به  14ناشي از تغيير قرارداد مثلا از 

  ت اقدام گردد. صورت وجود منابع اعتباري پس از تصويب اعضاء جهت پرداخ

  پرونده خدمات اشتغال. 7ماده 
به عنوان مددجويي ارمغان ، ثبت نام در سامانه بهزيستي ورود به چرخه دريافت خدمات اشتغالاوليه شرط . 7- 1

   باشد.فرد تحت پوشش فعال مي
اشـتغال  سـامانه خـدمات   ". دريافت هرگونه خدمات اشتغال از بهزيستي مستلزم تكميل قسمت ارزيابي در 2-7

 شد.باتوسط مددكار مربوطه مي "بهزيستي

تشكيل پرونده اشتغال توسط مددكار براي مددجويان فاقد شغل به دو صورت الكترونيكي و كاغذي صورت . 7- 3
  گيرد.مي

ل اغتشخدمات امتقاضي افراد تحت پوشش پرونده الكترونيكي اشتغال براي تمام  پرونده الكترونيكي:. 7- 3- 1
سامانه اشتغال بهزيستي تشكيل خواهد در و انجام ارزيابي و نيازسنجي اطلاعات هويتي و شغلي از طريق ثبت 

  شد.

مطابق با  اشتغالخدمات هر يك از ريافت جهت دمدارك لازم از  يك نسخهشامل  پرونده كاغذي:. 7- 2-3
طرح در  وي جهته يا عضو موثر خانواد فرد تحت پوششمندي با هدف بهره كهباشد ميدستورالعمل مربوطه 

  گردد. مي تشكيلكميته اشتغال 
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  خدمات اشتغال هايسامانه. 8ماده 
  رند.يگميقرار استفاده مورد هاي زير سامانهخدمات اشتغال ارائه شده رساني و ثبت با هدف اطلاع

  سامانه رصد اشتغال كشور . 1-8
به اشتغال  جرمن، تحت پوششيا غير پوشش افراد تحتاز طريق بهزيستي براي تمامي خدماتي كه در طي سال 

ثبت گردد.  https://rasad.mcls.gov.ir آدرسبه بايست در اين سامانه مي ،باشدشده  )ايجاديجديد (
كه در بخش مديريت اشتغال فصل اول  چهاربا الگوهاي ارائه شده در ماده بايست ثبت شده ميهاي شتغالا

بندي تقسيم ، كارفرمايي حقيقي، حقوقي غيردولتي و دولتي غيررسميچهار گروه خوداشتغاليبه سامانه رصد 
   .شده، مطابقت داشته باشد

به عنوان  باشد، خروج از كار ثبت شدهشغل خود را از دست داده و ايجاد اشتغال مجدد براي افرادي كه : 1تبصره 
  باشد. قابل ثبت ميدر اين سامانه اشتغال جديد 

در  ،اندهاي دولتي به استخدام درآمدههاي استخدامي در سازمانكه از طريق آزمون ي: افراد تحت پوشش2 تبصره
  باشند.سامانه رصد قابل ثبت نمي

: ارائه دو خدمت به يك فرد در طول يك سال در سامانه رصد قابل ثبت بوده ولي معادل يك تعهد 3تبصره 
  گردد.  محسوب مي

   كشور سامانه جامع تسهيلات اشتغال. 2-8
 اعضاي موثر ،به منظور معرفي افراد تحت پوشش خوداشتغالي و كارفرماييتقاضاهاي دريافت تسهيلات تمامي 

در اين سامانه به آدرس توسط متقاضيان بايست مي ،هاي عاملبه شعب بانكو كارفرمايان خانواده 
tek.mcls.gov.ir  توسط كارشناسان اشتغال ا در كميته اشتغال شهرستان، ابتد پس از تاييد درخواستو ثبت

  گردد.و به بانك عامل ارجاع استان تاييد سپس كارشناس اشتغال شهرستان و 

  . سامانه خدمات اشتغال بهزيستي8- 3
باشد. بخش اول ارزيابي نام دارد كه مددكاران دو بخش اصلي مي لشام job.behzisti.netبه آدرس اين سامانه 

نمايد. عات مربوطه به تعيين مسير شغلي افراد جوياي كار را تكميل مياطلاعات هويتي، وضعيت شغلي و اطلا
تمامي متقاضيان گردد. بخش دوم مراحل دريافت خدمات اشتغال از مرحله تقاضا تا ثبت خدمات را شامل مي

  بايست از طريق اين سامانه جهت دريافت خدمت اقدام نمايند.ميمندي از خدمات اشتغال بهره

  ستجوي شغلج سامانه. 4-8
امكاناتي را فراهم آورده تا كارجويان و  shoghl.mcls.gov.irاين سامانه به آدرس رساني با هدف اطلاع

   .باشند داشته راشغلي  انتخاب كارفرمايان بتوانند بهترين
مورد كسب و ثبت نام نموده و پس از بررسي ادعاي آنها در  سامانه ايندر كه نياز به نيروي كار دارند،  يانيكارفرما

   مايند.نتوانند درخواست نيروي كار كار و كارفرما بودنشان، مي
 ايهزينه با را خود مناسب شغل و نموده بررسي را منطقه هر شغلي توانند، نيازهاييان نيز ميهمچنين، كارجو

  . نمايند پيدا اندك
 نياز خاصي تخصص و مهارت به	هكصورتي در ،سامانه اين	در كارجويان سوابق شغلي اطلاعات وپس از ثبت 

  مند گردند.كشور بهره ايحرفه و فني آموزي سازمانهاي مهارتتوانند از دورهمي باشند، داشته
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  . نظارت بر خدمات اشتغال9ماده 
بهزيستي اشتغال خدمات  رائهافرايند نظارت بر شناسايي و اصلاح نقاط قابل بهبود و ارتقاي كيفيت،  با هدف

بر مديريت فرايند در سطوح مختلف و همچنين نظارت بر خدمات ارائه شده به مشمولين  شامل نظارت
ويژه وام ها اطمينان از اين موضوع است كه خدمات ارائه شده به هدف از انجام نظارت گردد.انجام ميواجدشرايط 

  اشتغالزايي منجر به اشتغال شده باشد.

  هاي نظارت. روش1-9
  گيرد كه عبارتند از:زير صورت مي روشپنج به بهزيستي  نظارت بر خدمات اشتغال

  (ميداني) حضوري •
  تلفني •
  آوري شدهجمع اطلاعات و آمار تحليلبررسي و  •
 هاي نظارتيسامانهاستقرار  •

   نظارت از طريق راهبري شغلي •

  نظارت سطوح. 2-9
  :عبارتند ازبر خدمات اشتغال بهزيستي نظارت پنج سطح 

 وسط مددكارانسطح اول ت نظارت. 9- 1-2

نتايج اين  گيرد.انجام ميبه شرح زير  نظارت بر خدمات اشتغال توسط مددكاران به دو صورت تلفني و حضوري
  رسد.روش توسط مددكاران در سامانه مربوطه به ثبت مي

  نظارت تلفني . 9- 2- 1-1

  نمايد:مي نظارتبه شرح زير  در اين مدل، مددكار از طريق تماس تلفني بر دريافت وام خوداشتغالي و كارفرمايي
  الف. نحوه انجام نظارت تلفني وام خوداشتغالي توسط مددكار 

دريافت وام به صورت پس از شش ماه  يا طي ماه اول و همچنين سه ،كنندمتقاضياني كه وام اشتغال دريافت مي
  ، شامل مراحل زير است: انجام نظارت تلفنيگيرند. تلفني مورد نظارت قرار مي

شامل به تفكيك افراد تحت پوشش هر مددكار سامانه نظارت گيرندگان به طور ماهيانه از طريق امي واماس .1
اقدام به برقراري  كد مليگردد و مددكار بر اساس ارسال مي مددكار رايزير باطلاعات موجود در جدول 

  نمايد.تماس تلفني مي

  شهرستان  استان
(ويژه كد مركز

  مراكز مثبت)

نام و نام 
انوادگي وام خ

  گيرنده
  كد ملي

شماره تلفن 
  وام گيرنده

  نوع
  شغل

ميزان مبلغ 
  وام دريافتي
  (به ريال)

تاريخ 
  دريافت وام

                  
افراد تحت رعايت آداب و حفظ كرامت و  بيان هدف تماسو  معرفي خود. پس از تماس تلفني مددكار ضمن 2

  نمايد.طرح مي خود را به شرح زير ، سوالاتپوشش
خواستم در مورد وام اشتغالي كه مي ،بهزيستي مددكارال: سلام آقا يا خانم ........... من................... هستم مث

  سوال كنم. ممنون كه وقت ميزارين. گرفتين چند تا
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  سوالات نظارت تلفني وام خوداشتغالي

  ....................... ميليون ريال...................................  ميزان وام دريافتي شما چقدر است؟

  نوع شغل نوشته شود:............................................  ايد؟اندازي كردهبا وامي كه گرفتي چه شغلي راه

⃝⃝بله   ايد؟آيا شغل مورد نظر را شروع كرده ⃝⃝خير   ⃝⃝ ⃝⃝    

خريد ابزار كار و   ديد؟كرچه اقدامي را صرف مبلغ وام 
⃝⃝تجهيزات  ⃝⃝  

اجناس و 
⃝⃝مواد اوليه  ⃝⃝  

  ساير با ذكر نوع

⃝⃝بله   تان را داريد؟توانايي فروش محصول يا خدمات مربوط به شغل ⃝⃝خير   ⃝⃝ ⃝⃝   

توانيد اقساط وام را با ميزان درآمد حاصل از شغلتان ميآيا 
  پرداخت كنيد؟

⃝⃝بله  ⃝⃝خير   ⃝⃝ ⃝⃝   

  ماه ان هرسامانه تا پايدر مددكار توسط  نظارت تلفنينتايج ثبت تكميل و .3

  كد مركز  شهرستان  استان
نام و نام 
خانوادگي 
  وام گيرنده

كد 
  ملي

شماره 
تلفن وام 
  گيرنده

ميزان مبلغ 
  وام دريافتي
  (به ريال)

تاريخ 
دريافت 

  وام

نوع شغل 
مورد 
تاييد 
  است؟

شغل ايجاد 
شده فعال 

  است

  بله/خير  بله/خير                
  

  ددكار ب. نحوه انجام نظارت تلفني وام كارفرمايي توسط م

در خصوص شش ماه پس از دريافت وام به صورت تلفني و  ، سهيك ،كنندكارفرماياني كه وام اشتغال دريافت مي
  گيرند. مورد نظارت قرار مياستخدام شده  فرد تحت پوششوضعيت كاري 

  ظارت تلفني شامل مراحل زير است: نانجام 
ر جدولي د مددكاربه تفكيك افراد تحت پوشش هر  امانهسبه طور ماهيانه از طريق  كارفرمايان فهرست اسامي .1

  نمايد.گردد و مددكار بر اساس اسامي اعلام شده اقدام به برقراري تماس تلفني ميارسال ميبه مركز به شكل زير 

  كد مركز  شهرستان  استان
نام و نام 
خانوادگي 
  كارفرما

  كد ملي
شماره تلفن 
  وام گيرنده

ميزان مبلغ وام 
  دريافتي

  ه ريال)(ب

تاريخ دريافت 
  وام

                
   
كارفرما و افراد رعايت آداب و حفظ كرامت و  بيان هدف تماسو  معرفي خودپس از تماس تلفني مددكار ضمن . 2

  نمايد.خود را به شرح زير طرح مي تحت پوشش، سوالات
خواستم در مورد وام اشتغالي كه به خاطر يمبهزيستي  مددكار ،مثال: سلام آقا يا خانم ........... من............ هستم

  ).............. گرفتين چند تا سوال كنم. ممنون كه وقت ميزارين.فرد تحت پوششاستخدام (نام و نام خانوادگي 
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  سوالات نظارت تلفني وام كارفرمايي
  ...................... ميليون ريال  ميزان وام دريافتي شما چقدر است؟

⃝⃝ايجاد   ايد يا توسعه شغل قبلي؟اندازي شغل جديد كردهايد صرف راهرفتهوامي كه گ ⃝⃝توسعه   ⃝⃝ ⃝⃝  

⃝⃝بله   ) ....................... مشغول بكار شده است؟فرد معرفي شدهآيا ( ⃝⃝خير   ⃝⃝ ⃝⃝  

⃝⃝بله   .......................  رضايت داريد؟)فرد معرفي شده(آيا از عملكرد كاري  ⃝⃝خير   ⃝⃝ ⃝⃝  

⃝⃝بله   ....................... رضايت داريد؟)فرد معرفي شده(فتار آيا از اخلاق و ر ⃝⃝خير   ⃝⃝ ⃝⃝  

⃝⃝بله   آيا تمايل داريد مددجوي جديدي از بهزيستي را بكار بگيريد؟ ⃝⃝خير   ⃝⃝ ⃝⃝  

  ان هر ماهسامانه تا پايدر توسط مددكار  تكميل و ثبت نتايج نظارت تلفني .3

  شهرستان  استان
كد 
  مركز

نام و نام 
خانوادگي 

  ماكارفر

كد 
  ملي

شماره 
تلفن 
  كارفرما

ميزان 
مبلغ وام 
  دريافتي
  (به ريال)

تاريخ 
دريافت 

  وام

اشتغال 
مددجو مورد 
  تاييد است؟

كارگاه 
فعال 
  است؟

  توضيحات

    بله/خير  بله/خير                

  هاي پيگيري پس از دريافت وام اشتغالجدول شاخص

  نوع پيگيري  تناوب پيگيري   بازه زماني   رديف

  خوداشتغال يا كارفرماتماس تلفني با   يك بار  اول طي ماه  1

سه و شش ماه پس از دريافت وام   2
  اشتغال

خوداشتغال يا فرد تماس تلفني با يك بار   يك بار
   از محل شغل حضوريو يكبار بازديد  كارفرما

  توسط مددكارنظارت حضوري . 9- 2-1-2

 از طريق حضور در محليك بار  اشتغال، دريافت وام در طي دوره شش ماهه پس از، مددكار ينظارت روشدر اين 

هاي در طرح هاي ايجاد شدهاشتغال يا و) 7(فرم شماره  وام خوداشتغاليدريافت شغل ايجاد شده از ، بر اشتغال

  .نمايدمي قداما) 5(فرم شماره كارفرمايي 

  سطح دوم توسط تسهيلگران شغلي نظارت. 9- 2-2
از  حداقل ماهي دو بار سالدر طول يك  فرد تحت پوشش را 160 تا شغلي گرتسهيلهر روش نظارتي، در اين 

تحت نظارت خواهد مطابق دستورالعمل مربوطه پشتيباني شغلي با هدف پايداري شغلي  راهبري و برنامه طريق 

  داشت.

  وم توسط كارشناسان اشتغال شهرستانسسطح  نظارت. 2-9- 3

  اشتغال استان م توسط كارشناسانچهارسطح  نظارت. 9- 4-2
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  توسط كارشناسان اشتغال كشور پنجمسطح  نظارت. 9- 5-2

هاي ليست(بر اساس چك حضوري ينظارت هايروش كارشناسان از طريقنظارت، و پنجم چهارم  ،در سطح سوم
 هاو شناسايي مغايرت آوري و بررسي اطلاعات و آمار، جمع(بر اساس سامانه نظارت) ، تلفنيمرتبط با هر خدمت)

 نمايند.ميبه نظارت  اقدامثبت خدمات اشتغال هاي سامانههمچنين و 

 ذكر گرديده است.خلاصه گانه به طور پنجنظارت در سطوح مختلف روش در جدول زير  

  گانهبرنامه نظارت بر خدمات اشتغال در سطوح پنج. 2شماره  جدول

عنوان 

  خدمت

زمان 

ارائه 

  خدمت

  پايشگر

  نظارت سطح پنجم  نظارت  سطح چهارم  نظارت سطح سوم  نظارت سطح دوم  نظارت سطح اول

  تسهيلگر شغلي  مددكار
كارشناس اشتغال 

  شهرستان

كارشناس اشتغال 

  استان

كارشناس  اشتغال 

  كشور

تسهيلات 
يخوداشتغال  

 سال
 جاري

يك، سه و شش 
ماه پس از وام 

بار تلفني  2(
يك بار 
 حضوري)

حداقل ماهي 
بار در قالب  دو

برنامه 
پشتيباني 

 شغلي

بررسي سامانه و 
نظارت تلفني 

مورد) و  1(روزانه 
حضوري از موارد 
چالشي بر حسب 

 مورد

بررسي سامانه و 
نظارت تلفني 

) و مورد 2روزانه (
حضوري از موارد 
چالشي بر حسب 

 مورد

بررسي سامانه و 
نظارت تلفني 

مورد) و  5(روزانه 
حضوري از موارد 
چالشي بر حسب 

 مورد

 تسهيلات
  كارفرمايي

  سال

  جاري

يك، سه و شش 
ماه پس از وام 

بار تلفني  2(
يك بار 
  حضوري)

حداقل ماهي 

دو بار در قالب 

برنامه 

پشتيباني 

 شغلي

بررسي سامانه و 
نظارت تلفني 

مورد)  2 ايهفته(
و حضوري از 

موارد چالشي بر 
 حسب مورد

بررسي سامانه و 
نظارت تلفني 

مورد) و  1 روزي(
 حضوري از موارد
چالشي بر حسب 

 مورد

بررسي سامانه و 
نظارت تلفني 

مورد) و  2(روزانه 
حضوري از موارد 
چالشي بر حسب 

 مورد

بيمه حق 
خويش 
  فرمايي

  -   ايجادي

حداقل ماهي 

دو بار در قالب 

برنامه 

پشتيباني 

 شغلي

بررسي سامانه و 
نظارت تلفني 

مورد)  1 ايهفته(
و حضوري از 

موارد چالشي بر 
 حسب مورد

سي سامانه و برر
نظارت تلفني 

مورد)  1 ايهفته(
و حضوري از 

موارد چالشي بر 
 حسب مورد

بررسي سامانه و 
نظارت تلفني 

مورد) و  3(روزانه 
حضوري از موارد 
چالشي بر حسب 

 مورد

  -   تثبيتي

حداقل ماهي 

دو بار در قالب 

برنامه 

پشتيباني 

 شغلي

بررسي سامانه و 
نظارت تلفني 

مورد)  1 ايهفته(
و حضوري از 

موارد چالشي بر 
 حسب مورد

بررسي سامانه و 
نظارت تلفني 

مورد)  1 ايهفته(
و حضوري از 

موارد چالشي بر 
 حسب مورد

بررسي سامانه و 
نظارت تلفني 

مورد) و  2(روزانه 
حضوري از موارد 
چالشي بر حسب 

 مورد
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بيمه حق 
  كارفرمايي

  -   ايجادي

حداقل ماهي 

دو بار در قالب 

برنامه 

يباني پشت

 شغلي

بررسي سامانه و 
نظارت تلفني 

مورد)  1 ايهفته(
و حضوري از 

موارد چالشي بر 
 حسب مورد

بررسي سامانه و 
هر (نظارت تلفني 

و مورد)  1 دو هفته
حضوري از موارد 
چالشي بر حسب 

 مورد

بررسي سامانه و 
نظارت تلفني 

مورد) و  2(روزانه 
حضوري از موارد 
چالشي بر حسب 

 مورد

  -   تيتثبي

حداقل ماهي 

دو بار در قالب 

برنامه 

پشتيباني 

 شغلي

بررسي سامانه و 
نظارت تلفني 

مورد)  2 ايهفته(
و حضوري از 

موارد چالشي بر 
 حسب مورد

بررسي سامانه و 
هر (نظارت تلفني 

و مورد)  1 دو هفته
حضوري از موارد 
چالشي بر حسب 

 مورد

بررسي سامانه و 
نظارت تلفني 

و مورد)  2(روزانه 
حضوري از موارد 
چالشي بر حسب 

 مورد

كمك هزينه 
ارتقاي 
كارايي 
  معلولان

  -   ايجادي

حداقل ماهي 

دو بار در قالب 

برنامه 

پشتيباني 

 شغلي

بررسي سامانه و 
هر نظارت تلفني (

مورد) و  1 دو هفته
حضوري از موارد 
چالشي بر حسب 

 مورد

بررسي سامانه و 
هر (نظارت تلفني 

و مورد)  1 دو هفته
ضوري از موارد ح

چالشي بر حسب 
 مورد

بررسي سامانه و 
نظارت تلفني 

مورد) و  2(روزانه 
حضوري از موارد 
چالشي بر حسب 

 مورد

  -   تثبيتي

حداقل ماهي 

دو بار در قالب 

برنامه 

پشتيباني 

 شغلي

بررسي سامانه و 
هر نظارت تلفني (

مورد) و  1دو هفته 
حضوري از موارد 
چالشي بر حسب 

 مورد

سامانه و بررسي 
هر (نظارت تلفني 

و مورد)  1 دو هفته
حضوري از موارد 
چالشي بر حسب 

 مورد

بررسي سامانه و 
نظارت تلفني 

مورد) و 2(روزانه 
حضوري از موارد 
چالشي بر حسب 

 مورد

سرمايه كار 
  بلاعوض

  سال

  جاري

يك، سه و شش 
ماه پس از 

دريافت سرمايه 
 2( كار بلاعوض

بار تلفني يك 
  بار حضوري)

داقل ماهي ح

دو بار در قالب 

برنامه 

پشتيباني 

 شغلي

بررسي سامانه و 
نظارت تلفني (هر 

ورد) و م 1دو هفته 
حضوري از موارد 
چالشي بر حسب 

 مورد

بررسي سامانه و 
هر (نظارت تلفني 

و مورد)  1 هفته
حضوري از موارد 
چالشي بر حسب 

 مورد

بررسي سامانه و 
نظارت تلفني 

مورد) و  4(روزانه 
ي از موارد حضور

چالشي بر حسب 
 مورد

مراكز 
پشتيباني 

  شغلي

  سال
 جاري

 -  

حداقل ماهي 

دو بار در قالب 

برنامه 

پشتيباني 

 شغلي

بررسي سامانه و 
(هر نظارت تلفني 

و ورد) م 1دو هفته 
حضوري از موارد 
چالشي بر حسب 

 مورد

بررسي سامانه و 
هر (نظارت تلفني 

و مورد)  1 دو هفته
حضوري از موارد 

لشي بر حسب چا
 مورد

بررسي سامانه و 
نظارت تلفني 

مورد) و  4(روزانه 
حضوري از موارد 
چالشي بر حسب 

 مورد
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گردد، آن شهرستان تعيين مي اشتغال تبصره: تعداد موارد نظارت تلفني در هر شهرستان متناسب با تعداد تعهد

  مورد نظارت تلفني قرار بگيرند.دو سال تا هر شش ماه يكبار حداكثر كه تمامي افراد خدمت گيرنده به طوري

پس در صورت ارائه گزارش مشكل از سوي مددكار يا تسهيلگر شغلي  بايستميكارشناس اشتغال شهرستان  •

حصول حل مسئله و منظور بهو يا ساير خدمات اشتغال كارفرما فرد خوداشتغال يا از اعطاي تسهيلات به 

  .نمايدپوشش نسبت به بازديد حضوري اقدام  اطمينان از استمرار اشتغال افراد تحت

كارشناس اشتغال شهرستان از سوي ورد خاص در صورت ارائه گزارش م بايستميتان اسكارشناس اشتغال  •

  نمايد.منظور حل مسئله نسبت به بازديد حضوري اقدام  به

 رت قرار گيرد.بايست در واحد اشتغال شهرستان و استان مورد نظاتمامي مفاد اين دستورالعمل مي •

  مسئوليت نظارت بر حسن اجراي تمامي مفاد اين دستورالعمل برعهده مديركل بهزيستي استان است. •
  

 و تدوين معاونت كارآفريني و اشتغال سازمان بهزيستي توسط تبصره 18 و ماده 10 در دستورالعمل اين. 10ماده 

  .باشدمي الاجرا زملا ابلاغ تاريخ از كه گرديد تصويب سازمان معاونين شوراي در
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  فصل دوم
  دستورالعمل نحوه پرداخت 

  خوداشتغالي و كارفرمايي تسهيلات
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افراد تحت پوشش واجد شرايط عمومي و اختصاصي از طريق پرداخت تسهيلات براي  در راستاي ايجاد اشتغال
(بخش دوم)  كارفرمايي و(بخش اول) ي دستورالعمل در دو قالب خوداشتغالاين فصل از ، الحسنه اشتغالزاييقرض

  به شرح زير تدوين گرديد.

  بخش اول. نحوه پرداخت تسهيلات خوداشتغالي

  ها. تعريف مفاهيم و واژه1ماده 
  روند.در اين دستورالعمل اصطلاحات زير در معاني مشروح مربوط به كار مي

نموده و با امرار معاش كسب درآمد و ريق آن است براي افراد تا بتوانند از ط يخوداشتغالي فرصتخوداشتغالي: 
ريد و فروش است هاي خوداشتغالي شامل توليد، ارائه نوعي خدمت و خ. فعاليتجامعه همكاري اقتصادي نمايند

باشند و قابليت اجراي  ، رسمي يا غيررسميممكن است به صورت فردي يا گروهي، نيمه وقت يا تمام وقتكه 
  و شهري دارد. يكساني در مناطق روستايي 

الحسنه اشتغالزايي با نـرخ سـود   هاي عامل به صورت وام قرضپولي است كه توسط بانك تسهيلات خوداشتغالي:

توسـعه  تكميـل يـا   كم و بازپرداخت بلندمدت تا سقف تعيين شده توسط شوراي پول و اعتبار براي راه انـدازي،  

گروهي به خود فرد تحت پوشـش يـا   اشتغال انگي) يا صورت خوداشتغالي (مشاغل خانگي يا غيرخ كسب و كار به

   گردد.عضو موثر خانواده وي پرداخت مي

شده و به ازاي آن اشتغال  اندازياهمنجر به رسال همان براي اولين بار در طي كه كسب و كارهايي : ايجادي طرح

افراد تحت پوشـش   كارگيريبه يبراكارفرما به يا  يخوداشتغالبه صورت خانواده تحت پوشش يا عضو موثر فرد به 

  .گرددمي تپرداختسهيلات 

ابزار، تجهيـزات،  ، فضاي كارنيمه تمام يا تكميل هاي طرحكامل نمودن كه با هدف كسب و كارهايي  :تكميلي طرح

  د.نماينمي تتسهيلات درياففرد خوداشتغال يا كارفرما به يا تازه تاسيس اندازي در حال راه يا مواد مصرفي شغلِ

  د.نماينميتسهيلات دريافت  موجودشغلي هاي عه طرحتوسكه با هدف  كسب و كارهايي :ايتوسعه طرح

  

  . مشمولين دريافت تسهيلات خوداشتغالي2ماده 
بـه دو گـروه مـددجويي و     افـراد مشـمول تسـهيلات اشـتغالزايي     ،فصل اول اين دسـتورالعمل  2 اساس ماده بر

هاي هـدف تحـت پوشـش معاونـت     ساير گروهمعلوليت و داراي اول افراد گردند. دسته غيرمددجويي تقسيم مي

شرايط عمومي داراي  غيرقابل توانمندسازي افرادخانواده  موثر ايعضادسته دوم  وتحت پوشش سلامت اجتماعي 

  د. باشنمياين دستورالعمل دوم  فصل سهماده مندرج در و اختصاصي 

  مول استفاده از تسهيلات خوداشتغالي هستند.مش، صرفاً اعضاي موثر خانواده: 1تبصره 

افراد داراي معلوليـت ذهنـي    محجورين، مالي صرف در اموال و حقوق مالي و غيرتبه استناد قانون منع : 2تبصره 
غيرقابل توانمندسـازي   اعصاب و رواناختلالات شناختي (دمانس، آلزايمر)، اختلال طيف اتيسم و اختلال  هوشي،
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، بـانكي بـه طـور مسـتقل    مـالي و  به علت عدم توانايي انجام امور  ، شديد و خيلي شديدسطمتو ،با شدت خفيف
. شـود پرداخـت   ايشانعضو موثر خانواده بايستي تسهيلات به د و نيستنتسهيلات خوداشتغالي  دريافت لوشمم

  مند گردند.توانند از ساير خدمات اشتغال بهرهمياين گروه 
  گردد كه:هايي اطلاق ميان تحت پوشش معاونت سلامت اجتماعي به خانوادهغيرقابل بازتو: افراد 3تبصره 
خانوار به دلايلي از قبيل مراقبت همه جانبه از فرزندان يا ساير اعضا بنا به عللي نظير معلوليت سرپرست  •

يط شرا دائم يا موقتطور هاي توانمندسازي را نداشته و خانواده بهيا بيماري، امكان شركت در برنامه
  هاي سازمان و قطع مستمري را ندارد.خروج از چرخه حمايت

سال و يا ابتلا به بيماري خاص و يا  65به دليل سن بالاي  و بالاتر كه سرپرست هاي دو نفرهخانواده •
نيز واجدشرايط  ءهاي توانمندسازي را نداشته و ساير اعضاالعلاج امكان شركت در برنامهصعب

  نباشند.   ت يا دائمموقطور توانمندسازي به
العلاج سال و يا ابتلا به بيماري خاص و يا صعب 65اي كه فرد به دليل سن بالاي يك نفره هايخانواده •

 هاي توانمندسازي را ندارد.امكان شركت در برنامه

خانوار  كه سرپرست سال 18 زير مراكز مقيم فرزندان يا خانواده در مراقبت سال تحت 18 زير فرزندان •
هاي العلاج امكان شركت در برنامهسال و يا ابتلا به بيماري خاص و يا صعب 65دليل سن بالاي به 

  رد.توانمندسازي را ندا
  

  عمومي و اختصاصي مشمولين دريافت تسهيلات خوداشتغاليشرايط . 3ماده 

 شرايط عمومي .1-3

 بهزيستيمددجويان  سامانه درفعال وضعيت  بودن دارابودن و تحت پوشش  .1

اند مصداق تحت پوشش بصره: افرادي كه به طور موقت يا صرفا يك بار از خدمات بهزيستي استفاده نمودهت
 باشند.دائم نمي

 سال 65تا  18سن بين  .2

 )دارا بودن مدارك هويتي (كارت ملي .3

 سال 50زير  براي آقايان كارت پايان خدمت يا معافيت از سربازيداشتن  .4

نيازي به اقدام رسمي در نظام وظيفه ندارند و شناسنامه  ،گي رسيده باشندسال 50كساني كه به سن  تبصره: 
   .اين افراد حكم معافيت دارد

دارا بودن اعضاي بدني متناسب با شغل ( متناسب با شغل مربوطهو رواني  شرايط جسميدارا بودن  .5
 )مربوطه و نداشتن بيماري كه با اجراي طرح خطرات جاني ايجاد نمايد

هاي (توسط مراكز مثبت زندگي يا ساير بخش ه در بهزيستي شهرستان محل سكونتتشكيل پروند .6
 مددكاري)

 كتبي در زمان ارائه درخواست يا عضو موثر خانوادهمتقاضي و رويت  مراجعه حضوري .7

 شرايط اختصاصي .2-3
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پروانه  ،ه كسبپروانمجوز كسب و كار، نظير معتبر هرگونه مجوز فعاليت  بودن ارادارائه شناسه يكتا يا . 1
-يا هرگونه مجوز صادر شده از سوي دستگاهو  كارت مباشرتبرداري، پروانه بهره، موسسه يا فعاليت مركز

  هاي اجرايي كه منجر به ايجاد اشتغال شود.
بايستي نسبت به اخذ پروانه كسب از صنف  ،اندازي كسب و كار دارند: تمامي افرادي كه قصد راه1 تبصره

شود. به عنوان مثال براي اخذ جواز ا مجوز كسب هم ناميده ميينمايند. پروانه كسب، جواز مربوطه اقدام 
ثبت نام نموده و پس از   mkh.mcls.gov.irكسب مشاغل خانگي، متقاضي ابتدا در سايت مربوطه به آدرس

 دارايجواز كسب  ،بارگذاري مدارك مورد نياز، نهاد اجرايي مربوطه درخواست را بررسي نموده و پس از تاييد
  گردد.  صادر ميكد شناسه يكتا 

هر نوع مجوز كسب و كار يك فايل الكترونيكي شامل شناسه يكتا است كه در بانك  1402: از سال 2 تبصره
از طريق وب سرويس از بستر شبكه ملي تبادل  qr.mojavez.irاطلاعات كسب و كارهاي ايران به نشاني 

قانون اشعاري (ابلاغيه  1مكرر ذيل ماده  7ماده  6بر اساس تبصره م است. اطلاعات قابل مشاهده و استعلا
ارائه شناسه يكتاي موجود در بانك اطلاعات كسب و وزير اقتصاد)،  31/2/1402مورخ  33535/80شماره 

  و نياز به مطالبه هيچ مدركي نيست. كندكارها به عنوان مجوز كسب و كار كفايت مي
تا زمان دريافت شناسه يكتا توسط متقاضي  ندارند شناسه يكتا كهكار قديمي  و: مجوزهاي كسب 3تبصره 

  قابل پذيرش است. جهت پرداخت تسهيلات و ساير خدمات اشتغال 
مدارك تاييدكننده شايستگي  يكي از و ارائه هاي لازم درباره شغل پيشنهاديمهارتتخصص و بودن  اراد. 2

 فرد شامل:يا آموزش شغلي مهارتي 

فني هاي داراي صلاحيت نظير از رشته مورد نظر كه از طريق دستگاه يزآموهي آموزش يا مهارتگوا •
ارشـاد اسـلامي،    و دستي، جهاد كشاورزي، فرهنگ صنايع و فرهنگي، گردشگري ميراثاي، و حرفه

 و ... صادر شده باشد. دانشگاه جامع علمي كاربردي، جهاد دانشگاهي

 16/3/1403ه مـورخ   62343/ت45449نامه هيئت وزيـران بـه شـماره    بتصوي 4تبصره: بر اساس ماده 
  باشد.در قالب طرح آباد مورد پذيرش مي دانشگاه جامع علمي كاربرديهاي صادره از نامهگواهي

  دانشو  كار يا ياحرفهو  يفن يليتحص يهااز وزارت آموزش و پرورش در رشته يرسم پلميدمدرك  •
ا داشـته باشـد نظيـر تكنيسـين بـرق      هي كه قابليت ايجاد اشتغال رالتحصيلي دانشگامدرك فارغ •

 و ....صنعتي، مهندسي برق 

دريافـت وام   بـراي مدارك تاييدكننـده شايسـتگي مهـارتي    يا مجوز فعاليت ارائه يكي از دو مدرك تبصره: 
 اشتغال كافي است.

بيمه نداشتن سابقه نيز و  هنگام تقاضا ها و نهادهادريافت حقوق و دستمزد از ساير سازمان عدم .3
افت يبه شرطي كه حقوق بيكاري در وام خوداشتغاليقبل از زمان درخواست ماه  يكدر  كارفرمايي

  . ننمايد
 باشد. تبصره: داشتن بيمه تامين اجتماعي درماني مانع از دريافت تسهيلات نمي

ها ها، موسسات، شركتها، سازمانهاي دولتي و عمومي اعم از وزارتخانهزمان در دستگاههم شتغالعدم ا. 4
 و نهادهاي عمومي

 )وابسته به مكان هايبراي كسب و كار( با شغل مربوطهفضا و امكانات لازم متناسب  توان تامينداشتن . 5
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  )ي طرح شغلياجرا از پسو  حين، حوزه اشتغال (قبلان ناظرفراهم نمودن شرايط بازديدهاي . 6
گردد كه خود فرد قابل توانمندسازي مبلغ به افراد واجدشرايطي پرداخت مي تبصره: تسهيلات خوداشتغالي صرفا

 باشد.مورد نظر را صرف اشتغالزايي نمايد و هزينه كرد وام در غير اهداف شغلي مجاز نمي

  

  وداشتغاليخ تسهيلاتدريافت مورد نياز جهت و شرايط مدارك  .4ماده 
هاي مختلف تحت ت دريافت تسهيلات خوداشتغالي در گروهمورد نياز جهمشترك و اختصاصي مدارك و شرايط 

  باشد.پوشش به شرح زير مي

  افراد تحت پوشش و اعضاي موثر خانواده برايمشترك مورد نياز  و شرايط مدارك. 1-4

  . مدارك مورد نياز:4- 1-1

  بهزيستيسامانه و فعال بودن وضعيت فرد در تحت پوشش بودن پرينت استعلام  .1

 در يك ماه گذشتهكارفرمايي مبني بر نداشتن سابقه بيمه  "تامين من"م از سايت پرينت استعلا .2

 سال 50زير  و همچنين كارت پايان خدمت يا معافيت براي آقايانمتقاضي تصوير كارت ملي  .3

مدارك يا و يا پروانه فعاليت مركز)  برداري، پروانه بهرهمجوز فعاليت (پروانه كسبشناسه يكتا يا  .4
 مهارتي معتبر يا مدرك ديپلم يا دانشگاهي مرتبط)شايستگي مهارتي (مدرك تاييدكننده 

 )1درخواست كتبي متقاضي (فرم شماره فرم  .5

 )2-1كرد تسهيلات خوداشتغالي (فرم شماره فرم تعهد هزينه .6

 )3فرم طرح كسب و كار پيشنهادي متقاضي (فرم شماره  .7

 )4(فرم شماره  (در صورت نياز)سازي شغلي گواهي آماده .8

براي مشاغل وابسته به اشتغال  كارشناستوسط سنجي متقاضي و بررسي شرايط محيط كار اهليتفرم  .9
  )5(فرم شماره  مكان

 )6(فرم شماره  بهزيستي شهرستاناشتغال  تهيكم جلسهصورت .10

 كشور از طريق سامانه تسهيلات اشتغال در صورت عدم معرفيبانكي معتبر،  نامهينسخه از معرف كي .11
)TEK( 

 باشد.صره: درخواست مدارك اضافي به جزء موارد فوق مجاز نميتب

  :مورد نيازشرايط . 2-1-4
فيش حقوقي، حكم  امكان ارائهاز سوي متقاضي (نظير  مورد تاييد بانك عامل توانايي ارائه ضامنداشتن  •

 )و ... كارگزيني

وي  مچنين اعضاي موثر خانوادهو هيارانه بگير روزي مراقبتي شبانه مراكز در معلوليت مقيم داراي فرد •
د، اما شنابيهيچ يك از خدمات اشتغال نمنمايند، مشمول در صورتي كه از يارانه مراقبتي استفاده مي

يا عضو موثر خانواده وي تحت پوشش پس از بازتواني و ترخيص از مركز و سكونت در منزل، خود فرد 
 باشند.تغال متقاضي خدمات اشطبق دستورالعمل مربوطه توانند مي

 سه قلو و بيشتر ) يا5تا  1(دهك  قلودوداراي فرزندان (پدر يا مادر واجد شرايط) سرپرست خانوار  •
 دريافت نمايد.را وام اشتغال سقف تواند بار مييكتنها سال  7زير ها) (تمامي دهك
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  .توانند سقف وام خوداشتغالي را دريافت نمايندصرفاً يكي از والدين كودكان كار مي •
در صورتي كه سرپرست خانوار، حقوق بگير يا سال  7زير والدين داراي فرزندان سه قلو و بيشتر  •

  مستمري بگير باشد، اعطاي تسهيلات به مادر غيرشاغل بلامانع است. 
هم هر دو نفر شغلي مجزا  مجوزدو يا و مهارتي به شرط ارائه دو مدرك زوجين تحت پوشش بهزيستي  •

  مند گردند.دمات اشتغال بهرهتوانند از خميزمان 

  از براي افراد بهبوديافته اعتياداختصاصي مورد ني و شرايط . مدارك2-4
علاوه بر شرايط عمومي و اختصاصي و همچنين ارائه مدارك مشترك، رعايت موارد زير براي افراد بهبوديافته 

  اعتياد الزامي است: 

  :مدارك اختصاصي مورد نياز. 1-2-4

زمان ترخيص و آزمايش در شامل آزمايش منفي اول مصرف مواد مخدر  زمايش منفيِدو آجواب اصل  •
منفي دوم هنگام درخواست تسهيلات اشتغال از آزمايشگاه معتبر مركز بهداشت دانشگاه علوم پزشكي 

  ها ثابت كننده گذشت يكسال پاكي از اعتياد فرد باشد.كه تاريخ آزمايش

(مطابق با  مجاز درمان اعتياداز مراكز  اعتياداز پاكي  يك سالداقل مبني بر حمعتبر  پاكي گواهياصل  •
بهزيستي و رئيس اداره وزه تخصصي حكارشناس كه توسط فصل دوم اين دستورالعمل)  8فرم شماره 

جهت فرد درمان  سوابق تاريخ صدور آن پس از تاريخ آزمايش دوم باشد. و باشدشهرستان تاييد شده 
  موجود باشد.مجاز درمان در مركز  بايستميرويت ناظران 

مبني بر احراز اداره بهزيستي شهرستان بخش دولتي يا غيردولتي مددكار داراي مهر و امضاي گزارش  •
 متقاضي  نيازمندي

در آن  متقاضي تسهيلاتكه فرد  تحت نظارت بهزيستيمراكز مجاز درمان از يك : در صورت تعطيلي هر 1 تبصره
موجود بر اساس سوابق بايگاني شده  گواهي صادر شده از اداره بهزيستي شهرستانرائه ، ادرمان شده استمركز 

قابل  ،هاي ارسالي از مركز به اداره بهزيستي شهرستانهاي قبلي يا گزارشبرگ، جواب معتبر آزمايششامل ياري
  گواهي مذكور بايستي منضم به سوابق درمان فرد باشد.است.  پذيرش
-باشند، گواهي پاكي از مواد مخدر ميها ميمجاز درمان اعتيادكه تحت نظارت ساير دستگاهدر مراكز : 2تبصره 

بايست به تائيد شبكه بهداشت شهرستان برسد و پس از تائيد در اداره بهزيستي شهرستان ملاك دريافت 
  تسهيلات قرار گيرد.

 ،اندرا سپري نمودهدرمان مراحل پرونده محل تشكيل افراد بهبوديافته كه خارج از استان يا شهرستان : 3تبصره 
  .محل درمان رسيده باشدشهرستان  ياتاييد استان پاكي به گواهي بايست مي

  اندازي سامانه جامع اعتياد مدارك بايستي در سامانه بارگذاري شده باشد. : در صورت راه4 تبصره

  شرايط اختصاصي مورد نياز:. 2-2-4

 بايست قبل از درخواست وام در سامانه مددجويي (ارمغان) ثبت گردد.كد ملي متقاضي بهبوديافته مي •

افراد كمتر از يك سال و همچنين بيشتر از پنج سال سابقه پاكي مشمول دريافت خدمات اشتغال  •
 باشند.نمي
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دوم پاكي تا هنگام تشكيل پرونده اشتغال جهت طرح در كميته اشتغال منفي از زمان آزمايش  •
 از يك ماه گذشته باشد. شهرستان نبايد بيش

توانند مي 4-2- 1ذكر شده در بند بهبوديافتگاني كه تحت درمان نگهدارنده هستند، با ارائه مدارك  •
 متقاضي خدمات اشتغال گردند.

بايست پس از تاييد حوزه تخصصي و امضاي رئيس بهزيستي شهرستان جهت ارائه به مي پاكيگواهي  •
 د. برساتوماسيوني به ثبت بهزيستي شهرستان كميته اشتغال در دبيرخانه اداره 

، مراكز 15بايست از طريق مراكز ماده رساني به بهبوديافتگان اعتياد جهت دريافت وام اشتغال مياطلاع •
پذيري، واحدهاي مديريت مورد تحت نظارت بهزيستي و ساير مراكز جامع توانمندسازي و جامعه

 مددكاري بهزيستي صورت پذيرد.

و فرزند امـدادبگير   مستقل يبه زندگ افتهيانتقال فرزندان اختصاصي مورد نياز براي  و شرايط ك. مدار3-4

  سال 18بالاي 

به  افتهيفرزند انتقال علاوه بر شرايط عمومي و اختصاصي و همچنين ارائه مدارك مشترك، رعايت موارد زير براي 
  الزامي است:   مستقل يزندگ

  :زمدارك اختصاصي مورد نيا. 4- 1-3

مبني بهزيستي شهرستان به امضاي رئيس بهزيستي شهرستان از حوزه سلامت اجتماعي  كتبي تاييديه •

  و دارا بودن يا فاقد سرپرست بودن مراكز مراقبتي بهزيستيبودن در بر تحت پوشش 

  شرايط اختصاصي مورد نياز:. 4- 2-3

س از ترخيص از مراكز مراقبتي در سن توانند پميمجرد يا متاهل فرزندان انتقال يافته به زندگي مستقل  •
 مند گردند.از تسهيلات اشتغالزايي بهره يسالگ 35حداكثر تا سن سالگي  18

توانند بدون ميدر صورت احراز شرايط تبصره: فرزندان انتقال يافته به زندگي مستقل كه هيچ سرپرستي ندارند، 
  مند گردند.محدوديت سني از تسهيلات اشتغالزايي بهره

  ايدز /فرد مبتلا به اچ آي وي اختصاصي مورد نياز براي  و شرايط . مدارك4-4

  :مدارك اختصاصي مورد نياز. 1-4-4

كتبي از حوزه سلامت اجتماعي بهزيستي شهرستان به امضاي رئيس بهزيستي شهرستان مبني  تاييديه •
  يبهزيستاچ آي وي / ايدز  هاي پيشگيري و كنترلبرنامهبر تحت پوشش بودن در 

  هزيستي مبني بر تاييد بيماري و توانايي انجام كارگواهي پزشك مورد تاييد ب •

  شرايط اختصاصي مورد نياز:. 4- 2-4

آمادگي جسماني تا زماني كه تحت پوشش بهزيستي احراز ايدز در صورت / افراد مبتلا به اچ آي وي •
 د.باشنميتسهيلات اشتغالزايي مشمول دريافت ند، هست

 رسان ويژه) تحت نظارت بهزيستيهاي مثبت (مراكز خدمتر باشگاهداراي پرونده د •

هاي مثبت نگهداري شده و در باشگاهصرفا به دليل محرمانه بودن آمار اين افراد، اطلاعات هويتي آنان تبصره: 
  گردند. در سامانه ارمغان ثبت مي "حامي سلامت"تحت عنوان 
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  عضو موثر خانواده براياختصاصي مورد نياز  و شرايط مدارك. 5-4
علاوه بر دارا بودن شرايط عمومي و اختصاصي و همچنين ارائه مدارك مشترك، رعايت موارد زير براي اعضاي 

  موثر خانواده الزامي است: 

  مدارك اختصاصي مورد نياز:. 4- 1-5

 همسر)ي (پدر، مادر، خواهر، برادر، فرزند يا يشاوندخوت تصوير صفحه دوم شناسنامه جهت احراز نسب •

 )1درخواست كتبي عضو موثر خانواده (فرم شماره فرم  •

توانبخشي بهزيستي مبني بر غيرقابل توانمندسازي بودن فرد تحت پوشش از حوزه اييد تگواهي  •
 از يك سال باشد.كمتر كه زمان صدور آن قبل از ارائه به كميته اشتغال شهرستان يا استان 

تواند ميكارت معلوليت داراي اعتبار ، شديدخيلي خفيف تا  : در افراد داراي معلوليت ذهني1 تبصره
  گواهي باشد.اين جايگزين 

: گواهي ازكارافتادگي بانوي سرپرست خانوار يا فرد بهبوديافته اعتياد كه از زمان صدور آن بيش از 2تبصره 
 باشد.يك سال نگذشته باشد، مورد پذيرش مي

نامه اجازهو درجه يك  كننده يا بستگانحضانتكفيل، قيم، براي كتبي در بهزيستي شهرستان فرم تعهد  •
 )2- 2غيرمحجور (فرم شماره  غيرقابل توانمندسازيكتبي از فرد تحت پوشش 

ا استشهاد محلي مبني بر سرپرستي از يو  فرزندخواندگينامه، ولايت، حضانتكفالت،  ،برگه قيموميت •
  بدون سرپرستبد يا  فرد تحت پوشش

 باشد.نامه نميوه محجورين تحت پوشش نيازي به اجازه: در گر1تبصره 

غيرقابل فرد داراي معلوليت  كنندهحضانتكفيل و قيم، ، فرزند ،همسر، خواهر، برادروالدين، : 2 تبصره
بانوي واجد شرايط قيم، والدين، خواهر، برادر يا فرزند محجور و غيرمحجور و همچنين  توانمندسازي

و والدين كودكان  وي/ ايدزآيو افراد مبتلا به اچ محجور و غيرمحجور توانمندسازيغيرقابل سرپرست خانوار 
  را تكميل نمايند. كتبي بايست فرم تعهد كار و خيابان مي

 تسهيلات پرداخت زمان از بايستمينامه و ولايت حضانتيا  ، برگه كفالتنامهقيم اعتبار مدت: 3تبصره 
  اشد.زمان داشته بسال حداقل تا چهار 

  سازي شغلي ندارند.آماده ارائه گواهياعضاي موثر خانواده نيازي به : 4تبصره 

   :شرايط اختصاصي مورد نياز. 4- 2-5

 سرپرستي از فرد تحت پوشش غيرقابل توانمندسازي •

 توانند به عنوان عضو موثر متقاضي وامتبصره: خواهر و برادر فرد تحت پوشش كه متاهل باشند در صورتي مي
  شتغالي شوند كه سرپرستي فرد تحت پوشش غيرقابل توانمندسازي برعهده ايشان باشد. خودا

 فاقد سابقه دريافت تسهيلات اشتغالزايي  •

دريافت نمايند. در صورتي كه يكي از را وام اشتغال سقف توانند بار مي: اعضاي موثر خانواده فقط يك1تبصره 
  توانند تقاضاي وام نمايند.باشند، ساير اعضاي خانواده نمي دريافت كردهرا وام سقف اعضاي موثر خانواده 

عضو  دو خانوارهاي داراي حداقلو همچنين  يتوانمندسازغيرقابل  فردخانوارهاي داراي حداقل يك : 2تبصره 
 يا حقوق بگير يا مستمري بگير باشد صورتي كه سرپرست يا قيم خانوار، در توانمندسازيقابل داراي معلوليت 
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اعطاي تسهيلات به يكي ديگر از كارت پايان خدمت باشد و يا بدهي معوقه يا چك برگشتي داشته باشد، فاقد 
عمومي و اختصاصي شرايط ساير بودن  فرزند) به شرط دارا يا همسر برادر، خواهر، مادر، درجه يك (پدر،بستگان 

  بلامانع است.
زمان تسهيلات خوداشتغالي به عضو ، پرداخت همبالاتر و يتمعلولداراي فرد  دوهاي داراي : در خانواده3تبصره 

غيرقابل توانمندسازي و همچنين به فرد داراي معلوليت تحت پوشش فرد هاي تامين هزينهموثر خانواده بابت 
  بلامانع است.تحت پوشش قابل توانمندسازي 

قابل توانمندسازي ازي و يك عضو بانوي سرپرست خانوار غيرقابل توانمندسداراي هايي كه در خانواده: 4تبصره 
زمان پرداخت همسكونت دارند، يك منزل در كه تحت پوشش مثل فرد داراي معلوليت يا بهبوديافته اعتياد 

تحت  و همچنين به فردبانوي سرپرست خانوار غيرقابل توانمندسازي  تسهيلات خوداشتغالي به عضو موثر خانواده
  .پوشش قابل توانمندسازي بلامانع است

 1دهك غيرشاغل بانوي سرپرست خانوار قابل توانمندسازي زمان تسهيلات خوداشتغالي به پرداخت هم: 5تبصره 
  وي براي يك بار بلامانع است.غيرشاغل سال  18و يكي از فرزندان بالاي  5تا 

ت خانوار فرد سرپرسغيرشاغل همسر يا يكي از فرزندان  زمان تسهيلات خوداشتغالي بهپرداخت هم :6تبصره 
  بلامانع است.  7تا  1دهك داراي معلوليت قابل توانمندسازي 

كه سال قابل توانمندسازي منوط بر اين 18داراي فرزند معلول زير  يكي از والدينپرداخت تسهيلات به : 7تبصره 
بلامانع  عمومي و اختصاصيشرايط ساير بودن  به شرط داراپرداز نباشند، شاغل بخش دولتي يا غيردولتي بيمه

   است.
هستند و ميزان دريافتي آنان كمتر از سال  65زير : اعضاي موثر خانواده كه مستمري بگير يا بازنشسته 8تبصره 

  باشند.حداقل حقوق مصوب وزارت كار در هر سال باشد، مشمول دريافت تسهيلات خوداشتغالي مي
مددجو  كهسال  65سال و بالاي  18ش زير فرد تحت پوش سرپرست به پرداخت تسهيلات خوداشتغالي: 9تبصره 

  بلامانع است.  را نداشته باشد، مندي از تسهيلات اشتغالزاييامكان بهره
 تسهيلات خوداشتغاليسال  18زير  داراي معلوليت تحت پوششموثر خانواده فرد  عضو: در صورتي كه 10تبصره 

قانوني برسد و واجدشرايط دريافت تسهيلات باشد، دريافت كرده باشد، پس از اين كه فرد داراي معلوليت به سن 
  باشد. اندازي شغل بلامانع ميپرداخت تسهيلات خوداشتغالي به خود مددجو براي راه

تحت سرپرستي يا قيموميت همگي چند فرد داراي معلوليت غيرقابل توانمندسازي كه  بادر خانوارهاي : 11 تبصره
سرپرست و يكي ديگر از اعضاي موثر خانواده واجد  به خوداشتغالي تسهيلاتهمزمان پرداخت يك نفر هستند، 
    باشد.شرايط بلامانع مي

  

  . اولويت  پرداخت5ماده 

در هـاي هـدف واجـد شـرايط     در شرايط يكسان در بين گروهبندي پرداخت تسهيلات اشتغال هاي اولويتملاك

  هاي اشتغال شهرستان و استان عبارتند از:كميته

  دهك خانوار •
  شدت معلوليت •
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 سرپرست خانوار بودن  •

 به ويژه براي افراد متاهل داراي فرزند زير هفت سال تاهل •

 بعد خانوار •

 وجود چند فرد داراي معلوليت در خانوار •

 والدين داراي فرزندان سه قلو و بيشتر •

 زوجين تحت پوشش بهزيستي •

 ترمشمولين در سنين پايين •

 سكونت در مناطق محروم و كم برخوردار •

 ايتكميلي و توسعههاي طرحنسبت به  ي ايجادييازاشتغالهاي حطر •

 مندي از تسهيلات اشتغالزايي تاكنونعدم بهره •

    نسبت به اعضاي موثر خانواده تحت پوشش بهزيستيافراد  •

  

  تسهيلات خوداشتغاليپرداخت . مراحل 6ماده 

دريافت تسهيلات يط تحت پوشش واجد شراجديد د افراشناسايي، ارزيابي اوليه و نيازسنجي  .1
 خوداشتغالي توسط مددكار 

 توسط مددكار تحت پوشش واجد شرايط د افرارساني در مورد شرايط و مدارك مورد نياز به اطلاع .2

سازي دوره آمادهنسبت به شغل مورد علاقه به كافي ارجاع افراد تحت پوشش فاقد آگاهي و مهارت  .3
 شغلي 

جهت تشكيل پرونده نسبت به شغل مورد علاقه، كافي رت افراد با آگاهي و مها رساني بهاطلاع .4
  تسهيلات اشتغال

 )1(فرم شماره  دهعضو موثر خانوا يا فرد تحت پوشش متقاضيتكميل فرم درخواست توسط  .5

تمامي مدارك پرونده و تاييد كارشناس اشتغال، فرم درخواست بايستي در دبيرخانه : پس از تكميل 1 تبصره
  گردد.  ثبتبهزيستي شهرستان 

 باشد. زمان ثبت به منزله زمان آغاز فرايند بررسي پرونده اشتغال مي: 2تبصره 

) يا عضو موثر 2-1تكميل فرم تعهد وام خوداشتغالي توسط فرد تحت پوشش متقاضي (فرم شماره  .6
 )2-2خانواده (فرم شماره 

 )3(فرم شماره تكميل طرح كسب و كار پيشنهادي توسط فرد تحت پوشش يا عضو موثر خانواده  .7

 )4سازي شغلي توسط فرد تحت پوشش واجدشرايط (فرم شماره تاييد شده آمادهگواهي ارائه  .8

با هدف تشكيل پرونده  توسط متقاضي تحت پوشش ،فصل دو 4مطابق با ماده به مددكار ارائه مدارك  .9
 اوليه

ميزان بودجه مورد متقاضي و بررسي امكان ارائه خدمت ( عمومي و اختصاصيشرايط و بررسي مدارك  .10
  تاييد شرايط متقاضيو توسط كارشناس اشتغال بهزيستي شهرستان  هاي عامل)نياز در بانك
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و بررسي طرح شغلي پيشنهادي متقاضي از طريق شروع كسب و كار قبل از  سنجي متقاضياهليت .11
 ) 5توسط بهزيستي شهرستان (فرم شماره  يوشغل مكان شرايط و تهيه گزارش از 

پس از تاريخ درخواست متقاضي نسبت به بازديد از  روز 15بايست حداكثر بهزيستي شهرستان مي تبصره:
 سنجي اقدام نمايد.محل كسب و كار و تكميل فرم اهليت

مورد تسهيلات و ميزان  و موافقت با پرداختاييد نهايي مدارك و شرايط عمومي و اختصاصي متقاضي ت .12
  )6ه م شمار(فرشهرستان در كميته اشتغال نياز 

رساني به تاييدشدگان دريافت تسهيلات خوداشتغالي توسط كارشناس اشتغال بهزيستي اطلاع .13
 شهرستان

توسط كارشناس اشتغال به متقاضي ) TEK( نام در سامانه تسهيلات اشتغال كشورثبتصدور اجازه  .14
  شهرستان

براي  روزه 30حداكثر ين مهلت تعي وتاييد كارشناس اشتغال شهرستان و استان و ارجاع به بانك عامل  .15
 متقاضي از زمان معرفي به بانك جهت تحويل مدارك كامل و تضامين مورد نياز

 هروز 30مهلت بانك عامل در به متقاضي توسط ت تسهيلات اشتغال پرداخپيگيري و تسهيلگري جهت  .16
توسط كارشناس بانك از طريق اخذ تاييديه از از بانك عامل  به متقاضي پرداخت تسهيلاتو اطمينان از 

 شهرستاناشتغال 

 اقدام به مراجعه به بانك و ارائه مدارك ننمايد، روزه 30جايگزيني فرد جديد با فردي كه در مهلت  .17
  شهرستانتوسط كارشناس اشتغال 

 بهزيستيي در سامانه مددجويي خوداشتغالتسهيلات مند از اطلاعات افراد بهرهثبت  .18

در صورتي كه ( ت توسط كاربران در سامانه رصد اشتغال كشوريلاتسهكننده ثبت اطلاعات دريافت .19
 )شغل متقاضي از نوع ايجادي باشد

 از دريافت وام و كارشناس اشتغال پسشش ماه تا مددكار از محل كسب و كار توسط  حضورينظارت  .20
 )7(فرم شمارة بروز مشكل گزارش مشاهده يا دريافت در صورت  بهزيستي شهرستان

 و كارشناس اشتغال استان اشتغال، كارآفريني و توانمندسازي معاونيند فوق توسط ام فرنظارت بر تما .21

  

  خوداشتغالي پرداخت تسهيلات شرايط. 7ماده 

مبناي تعيين ميزان تسهيلات خوداشتغالي توسط كميته اشتغال شهرستان به ازاي هر طرح پيشنهادي . 7- 1
 باشد.ميابتداي هر سال  دراشتغالزايي، سقف تعيين شده توسط بانك مركزي 

(فرم هاي تعيين شده اي پيشنهادي متقاضي بر اساس شاخصهبررسي هزينهپس از  واندتكميته اشتغال مي. 2-7
اندازي كسب و تسهيلات مورد نياز براي راهمنطقي مبلغ  نييعنسبت به تدر صورت لزوم ) فصل دوم هفتشماره 

   كار اقدام نمايد.
هاي پيشنهادي كه برآورد ميزان سرمايه مورد نياز توسط متقاضي كمتر از تواند به طرحميتبصره: كميته اشتغال 

برابر مبلغ در صورت صحت و كفايت، توسط بانك مركزي باشد، در ابتداي هر سال ميزان سقف تعيين شده 
  درخواست متقاضي اقدام نمايد.  
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هاي هميار، خوديار و هاي گروهي نظير گروهشتغالهاي پيشنهادي براي اطرحدر بايست كميته اشتغال مي. 7- 3
هاي اجرايي در مناطق محروم حداكثر سقف هاي دانش بنيان و طرحهاي خرد محلي و همچنين طرحصندق

 مصوب ابلاغي از سوي بانك مركزي را تاييد نمايد. 

ه از افراد تحت پوشش از اعضاي گرو نيميبايست حداقل محور ميهاي گروهي و اجتماعتبصره: در اشتغال
  ما از افراد تحت پوشش باشد.بايست حتميسازمان باشند و نماينده گروه جهت دريافت تسهيلات 

پرداخت تسهيلات خوداشتغالي به عضو موثر خانواده فرد داراي معلوليتي كه يارانه بگير مراكز پشتيباني . 7- 4
 باشد.نميباشد، مجاز ) ميSEشغلي (

باشد، ) ميSEلات خوداشتغالي به فرد داراي معلوليتي كه يارانه بگير مراكز پشتيباني شغلي (پرداخت تسهي. 5-7
  باشد.نميمجاز 

به منظور  شرايط داراي افراد بهدر طي يك سال وجوه اداره شده تكليفي و منابع  محل از تسهيلات پرداخت. 7- 6
 باشد.مجاز ميفرمايي كارهاي ايجاد اشتغاليا و توسعه يا تكميل طرح خوداشتغالي 

ابتدا سرمايه كار بلاعوض در يك سال مالي كه  يفرد تحت پوشش شاغلپرداخت تسهيلات خوداشتغالي به . 7- 7
  باشد.  مجاز مي، با هدف تكميل و توسعه كسب و كاردريافت نموده 

دريافت كرده، ي زي شغلوآممهارتكمك هزينه به فردي كه در همان سال تسهيلات خوداشتغالي پرداخت . 8-7
 . باشدمجاز مي

حق بيمه كه  فرد تحت پوششييا توسعه كسب و كار به  تثبيت ا هدفب ياشتغالخودپرداخت تسهيلات . 9-7
  باشد. مجاز مي، نمايددريافت ميفرمايي خويشسهم 

براي يك فرما در يك جلسه كميته اشتغال زمان تسهيلات و كمك هزينه بيمه خويشتبصره: تصويب پرداخت هم
  فرد بلامانع است. 

تا سـقف  كه يك بار  يتحت پوششه افراد بپرداخت مجدد تسهيلات خوداشتغالي بنابر ابلاغيه بانك مركزي . 10-7
  باشد.مينمجاز براي بار دوم اند، دريافت نمودهرا تسهيلات مصوب سرانه 

يا  توسعهبا هدف التفاوت تسهيلات قبلي) (مابه تكميلي تسهيلاتمجدد  پرداختبنابر ابلاغيه بانك مركزي . 11-7
تا سقف سرانه مصوب تسهيلات را هاي آتي در همان سال يا سالبه افراد تحت پوششي كه كسب و كار  تثبيت

   باشد.مينمجاز  اند،دهردريافت نك

 از ثيحواد دچار آنها خوداشتغالي طرح كه پوششي تحت افراد به خوداشتغالي تسهيلاتمجدد  پرداخت. 12-7
    باشد.مجاز مي از مراجع مربوطهمجوز  دريافتمشروط بر  زلزله گرديده و سيل قبيل

 از حوادثي دچار آنها خوداشتغالي طرح كه پوششي تحت افراد به خوداشتغالي مجدد تسهيلات پرداختتبصره: 
-حوادث قابل جبران ميخسارت مربوطه صرفا از محل بيمه  باشد.مجاز نمي گرديده... و  سرقت سوزي،آتش قبيل

   باشد.

كننده پرداخت تسهيلات خوداشتغالي يا كارفرمايي از محل منابع وجوه اداره شده (مددجويان دريافت. 13-7
 باشد.تسهيلات اشتغال) به افراد تحت پوشش مجاز مي

عامل حاصل از  كبان داخلي منابع محل ازكارفرمايي ايجادي خوداشتغالي يا  ايتوسعه تسهيلات پرداختتبصره: 
يك سال مالي از پس از كليفي ت تسهيلاتساير  از مندبهره تحت پوشش افراد به شده اداره جوهگذاري وسپرده

  باشد.  مجاز ميتسهيلات قبلي دريافت 
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پرداخت تسهيلات به افراد تحت پوشش يا عضو موثر خانواده فرد غيرقابل توانمندسازي (غيرقابل . 14-7
تامين اجتماعي كمتر از ميزان حقوق سازمان از آنان افتاده يا محجور) كه ميزان مستمري دريافتي ، ازكاريبازتوان

 باشد.مجاز ميباشد، مصوب وزارت كار در سال جاري 

 نبـوده  يكـي  پروندهشهرستان محل تشكيل  باآنان  كار محل كه افراد تحت پوششي به تسهيلات پرداخت. 15-7
پـس از  ) فـرد  اشـتغال  محل( مقصد و) پرونده تشكيل محل( مبدا يا شهرستان تاناس بهزيستي بين هماهنگي با

 محـل  اعتبارات سهميه از مقصد،يا شهرستان  استان توسط كار و كسب محل اطلاعات صحت تاييد و بازديدانجام 
 باشد.مجاز مي ،فرد پرونده تشكيل

 نگهداري هزينه كمك نظير مستمر هاينههزي كمكهيچ يك از  قطع اشتغالزايي باعث تسهيلات پرداخت. 16-7
  گردد.نميبهزيستي و غيره هيچ يك از افراد تحت پوشش  پرستاري حق يا منزل در معلوليت داراي فرد
و لحاظ گردد كميته اشتغال شهرستان هاي تصميمبايست در تمامي مفاد اين بخش از دستورالعمل مي. 17-7

  ار گيرد.توسط واحد اشتغال استان مورد نظارت قر

  

 نحوه معرفي متقاضيان تسهيلات خوداشتغالي به بانك عامل:  8 ماده

جهت دريافت تسهيلات به بانك عامل  TEKتمامي متقاضيان پس از تاييد در كميته اشتغال از طريق سامانه . 8- 1
نامه معرفي متقاضيان معرفي شده از طريق سامانه تسهيلات اشتغال به بانك عامل، نياز بهگردند. معرفي مي

   فيزيكي ندارند. 
 داراي رسمي، نامه صورتبه تواندمي هاي فيزيكينامهمعرفيتبصره: در صورت قطعي يا خرابي بلندمدت سامانه، 

  صادر گردد. شهرستان بهزيستي اداره مهر به ممهور و ثبت شماره الكترونيك، امضاي

مبلغ مصوب كميته اشتغال بهزيستي شهرستان تطابق بايست با نامه بانكي ميمبلغ درج شده در معرفي. 2-8
  داشته باشد. 

 باشد.بر عهده رئيس اداره بهزيستي شهرستان مياي فيزيكي يا سامانهنامه مسئوليت معرفي. 8- 3

   .گرددمي محسوب تخلف اشتغال كميته مصوبه بدون بانكي نامهمعرفي هرگونه صدور. 8- 4

  

  وداشتغاليتسهيلات خدر پرداخت  هرستانوظايف كارشناس اشتغال ش. 9ماده 

 است: موظفبهزيستي شهرستان كارشناس اشتغال 

هاي امكان ارائه خدمت (ميزان بودجه مورد نياز در بانكو عمومي و اختصاصي متقاضي مدارك و شرايط  •
 و احراز شرايط را تاييد نمايد. بررسيرا عامل) 

طريق بررسي طرح شغلي پيشنهادي متقاضي و تهيه  سنجي متقاضي قبل از شروع كسب و كار ازاهليت •
 انجام دهد.متقاضي  روز پس از درخواست 15حداكثر را  گزارش از شرايط و مكان شغل وي

بندي متقاضيان جهت طرح درخواست در كميته اشتغال شهرستان را مديريت نمايد و از بندي و اولويتزمان •
 ه كميته اشتغال اطمينان حاصل نمايد.كامل بودن مدارك پرونده اشتغال قبل از جلس
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پس از تاريخ  روز 03حداكثر  مهلتدر جهت تشكيل پرونده در بانك فرد معرفي شده  راجعهصورت عدم م در •
 د.نماي، بلافاصله با هماهنگي بانك عامل فرد جايگزين معرفي نامه بانكيصدور معرفي

 نان حاصل نمايد.هاي مربوطه اطمياز ثبت تسهيلات پرداخت شده در سامانه •

 مند با نظارت حضوري هر شش ماه يك بار تا دو سال اطلاع كسب نمايد.از وضعيت شغلي فرد بهره •

مند شده از تسهيلات بانكي، را بهرهافراد تحت پوشش محل كسب و كار و يا رسته فعاليت  اتتغييرموارد  •
  هاي اطلاعاتي درج نمايند. انكآوري نموده و در بجمعافراد  مددكاران اينطي حداكثر يك ماه از 

به هاي الكترونيكي و فيزيكي مستندات مرتبط با پرداخت تسهيلات اشتغالزايي را در قالب فايل تمامي •
 د.ان نگهداري و قابل دسترس قرار دهدر سطح شهرستفراخور 

دن تسهيلات افراد وام گيرنده را نسبت به بيمه نمو ،تحت پوشش بهزيستيافراد توجه به شرايط خاص  با •
صورت فوت وام گيرنده به  در تشويق نمايند تا و بيمه حوادث مانده بدهكار قالب بيمه عمر در اشتغال خود

سوي شركت  خسارت براي ضامنين ريسك پرداخت اقساط از ايجاد مشكلات احتمالي و منظور جلوگيري از
 .گردد تعهد بيمه گر

 باشند. اشتغالي افراد تحت پوشش نميخودنت تسهيلات كاركنان شاغل در ادارات بهزيستي مجاز به ضما •

  

 و تدوين معاونت كارآفريني و اشتغال سازمان بهزيستي توسط تبصره 45 و ماده 10 در دستورالعمل اين .10ماده 

  .باشدمي الاجرا لازم ابلاغ تاريخ از كه گرديد تصويب سازمان معاونين شوراي در
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   ضمائم

  

  د نياز مور هايو فرم مدارك

 دريافت تسهيلات خوداشتغالي جهت
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  سازمان بهزيستي كشور

  مركز توسعه كارآفريني، اشتغال و توانمندسازي

  معاونت كارآفريني و اشتغال

  ...................    اداره بهزيستي شهرستان.............اداره كل بهزيستي استان ..

 فرم شماره يك

"خوداشتغالي وامدرخواست "  
  

  فرم درخواست  فرد تحت پوشش

 انم ..............................خسركار جناب آقاي / 

  ............رياست محترم اداره بهزيستي شهرستان ...

  با سلام و احترام، 
تحت  ...................... كدمليو  ...................... متولد:......................  فرزند............................................  اينجانب

متقاضي استفاده  ............................................جهت اشتغال در رشته  توانبخشي يا سلامت اجتماعي پوشش حوزه
  دستور فرماييد اقدام لازم صورت پذيرد. است خواهشمندباشم. مياز وام خوداشتغالي 

  آدرس محل اجراي طرح:
  :ماره تلفن ثابت و همراهش

  امضاء، اثر انگشت و تاريخ                                                                                                                              

  

  درخواست  عضو موثر خانوادهفرم 

 ....انم ..........................سركار خجناب آقاي / 

  ............رياست محترم اداره بهزيستي شهرستان ...

  با سلام و احترام، 
عضو موثر  ...................... كدمليو  /  /   متولد:......................  فرزند............................................  اينجانب

 توانبخشي يا حوزه  تحت پوشش......................  با كدملي................... .........................فرد تحت پوشش خانواده 
باشم. اضي استفاده از وام خوداشتغالي ميمتق ............................................جهت اشتغال در رشته  سلامت اجتماعي

  دستور فرماييد اقدام لازم صورت پذيرد. است خواهشمند
  اجراي طرح: آدرس محل

  آدرس محل سكونت:
  شماره تلفن ثابت و همراه:

  
  امضاء، اثر انگشت و تاريخ                                                                                                                              

  
  

  

  شماره

 تاريخ
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  سازمان بهزيستي كشور

  و توانمندسازي مركز توسعه كارآفريني، اشتغال

  معاونت كارآفريني و اشتغال

  ...................    اداره بهزيستي شهرستان.............اداره كل بهزيستي استان ..

2- 1فرم شماره   

  "متقاضي) تحت پوششخوداشتغالي (ويژه افراد وام تعهدنامه  "

  

 .......خانم ...................سركار جناب آقاي / 

  ......اداره بهزيستي شهرستان ...... رياست محترم

  
  با سلام و احترام، 

كه از  ..........................كدملي  با /  /     متولد:......................  فرزند............................................ اينجانب
  :نمايمهد ميگردم، تعمند ميسازمان بهزيستي بهرهبانكي ي يزاتسهيلات اشتغال

در نموده و  استفاده اندازي كسب و كار و ايجاد شغل .....................................به منظور راهرا صرفاً  واماين  .1
  و .... مصرف نمايم. ابزار كار تجهيزات و  ،مواد اوليهجهت تامين سرمايه كار، 

 به ديگران واگذار ننمايم.را شود مي رات تهيهيا ابزار كار و مواد اوليه اي كه با اين اعتبامبلغ وام  .2

ايم و پرداخت نم به مدت ......... ماه سررسيدهاي اعلام شده از طرف بانك عامل در موعدقساط وام خود را ا .3
  .در صورت عدم پرداخت زيان مربوط به ديركرد وام را تقبل نمايم

و  همكاري نموده، هاي لازمهت انجام بررسين بهزيستي به محل كار و فعاليت خود جناظرادر صورت مراجعه  .4
  .را در اختيار آنها قرار دهم دقيقاطلاعات 

مشخصات رسته جديد فعاليت، تغيير محل سكونت يا تغيير محل كار،  تغيير رسته فعاليت و يا به محض .5
 .هماطلاع د شهرستانبهزيستي  اداره كار خود را به  يانشاني جديد محل سكونت و 

تعهدات عمل ننمايم به سازمان بهزيستي و بانك اختيار اين پس از دريافت وام به هر يك از ر صورتيكه د .6
 )صلاح نسبت به استرداد اصل و سود وام پرداختي (به نرخ متعارف بانكيدهم تا رأساً از طريق مراجع ذيمي

  .داشته باشمصوص نگونه ادعا و اعتراضي در اين خو هيچ نموده هاي وارده اقدامضرر و زيانو جبران 
  

  شماره تلفن ثابت و همراه:
  

           نام و نام خانوادگي متقاضي                                                                                                                                                                 

  امضاء، اثر انگشت و تاريخ                                                                                                                                                             
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  سازمان بهزيستي كشور

  مركز توسعه كارآفريني، اشتغال و توانمندسازي

  المعاونت كارآفريني و اشتغ

  ...................    اداره بهزيستي شهرستان.............اداره كل بهزيستي استان ..

  "خوداشتغاليوام ت دريافنامه و تعهدنامه عضو موثر خانواده جهت اجازه " . 2- 2فرم شماره 

  گردد)تكميل مي غيرمحجور محجور و غيرقابل توانمندسازي تحت پوششبراي افراد صرفا (اين قسمت      نامه بند الف: تعهد

  ...........جناب آقا / سركار خانم ................

  ..........رياست محترم اداره بهزيستي شهرستان 

............... .................كدملي ....... با   /  /      متولد:......................  فرزندبا سلام و احترام، اينجانب ............................................ 
 فرد تحت پوشش........ .........................بستگان درجه يك):{عنوان ذكر شود} يا كنندهعنوان (كفيل، قيم، حضانتبه

  :نمايممي............... تعهد ....................با كد ملي ............................................ 
 عضو خانواده را تقبل نمايم.فرد تحت پوشش ود حاصل از اين كسب و كار، هزينه از س .1

در جهت تامين نموده و  استفاده اندازي كسب و كار و ايجاد شغل .....................................به منظور راهرا صرفاً  واماين  .2
  ايم. و .... مصرف نمابزار كار تجهيزات و  ،مواد اوليهسرمايه كار، 

 به ديگران واگذار ننمايم.را شود مي اي كه با اين اعتبارات تهيهيا ابزار كار و مواد اوليهمبلغ وام  .3

ايم و در صورت پرداخت نم به مدت ......... ماه سررسيدهاي اعلام شده از طرف بانك عامل در موعدقساط وام خود را ا .4
  .يمعدم پرداخت زيان مربوط به ديركرد وام را تقبل نما

  .را در اختيار آنها قرار دهم دقيقاطلاعات ، ن بهزيستي به محل كار و فعاليت خودناظرادر صورت مراجعه  .5

نشاني جديد محل سكونت و مشخصات رسته جديد فعاليت، محل سكونت يا محل كار،  ،تغيير رسته فعاليت به محض .6
  .هماطلاع د شهرستانبهزيستي اداره كار خود را به  يا

دهم تا تعهدات عمل ننمايم به سازمان بهزيستي و بانك اختيار مياين كه پس از دريافت وام به هر يك از ر صورتيد .7
ضرر و ) و جبران صلاح نسبت به استرداد اصل و سود وام پرداختي (به نرخ متعارف بانكيرأساً از طريق مراجع ذي

  .داشته باشمن خصوص نگونه ادعا و اعتراضي در ايو هيچ نموده هاي وارده اقدامزيان
  نام و نام خانوادگي عضو موثر خانواده                                                                                 شماره تلفن ثابت و همراه:

    امضاء، اثر انگشت و تاريخ                                                                                                                                        

  گردد)تكميل مي غيرمحجور غيرقابل توانمندسازي تحت پوشش(اين قسمت فقط براي افراد            نامهبند ب: اجازه

  جناب آقا / سركار خانم .......................

  ......رياست محترم اداره بهزيستي شهرستان 

  با سلام و احترام، 
افراد كدملي ............................................ از /  /       با  ...................... متولد:  فرزند...........................................  اينجانب

....................... به عنوان ........................................... تا آقا/خانم .................... دهمتحت پوشش بهزيستي بوده و اجازه مي
  هاي بنده وام خوداشتغالي را دريافت نمايد.                                اينجانب با هدف كمك به هزينه

  
                فرد تحت پوشش نام و نام خانوادگي                                                                                                                                                

  امضاء، اثر انگشت و تاريخ                                                                                                                                               
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  سازمان بهزيستي كشور

  مركز توسعه كارآفريني، اشتغال و توانمندسازي

  معاونت كارآفريني و اشتغال

...................    اداره بهزيستي شهرستان.............اداره كل بهزيستي استان ..  

سهفرم شماره   

  "غالياشتخو وامجهت دريافت پيشنهادي كسب و كار طرح  "

  اطلاعات اوليه كسب و كار
  :تماس تلفن:                                         ملي كد  :نام و نام خانوادگي متقاضي

  تحصيلات: ميزان       /    /                             تاريخ تولد:

  ⃝بيكار        ⃝شاغل (خوداشتغال)     شغل فعلي:وضعيت 

   ⃝؛    زياد ⃝؛    متوسط ⃝؛    كم ⃝ندارم آگاهي اصلا    پيشنهادي: سب و كاركميزان آگاهي از 

  ⃝؛    زياد ⃝؛    متوسط ⃝؛    كم ⃝مهارت ندارم اصلا     پيشنهادي: كسب و كارميزان مهارت در 

  ⃝؛ بالاي يكسال   ⃝؛ بين شش ماه تا يكسال  ⃝؛ زير شش ماه   ⃝اصلا تجربه ندارم   :اين كسب و كار رد هتجرب ميزان

  :محل كار تلفن  (نام شهر، نام روستا و ............. ) محل كار: آدرس

  ⃝؛ ديگران  ⃝/خانوادهوالدين؛   ⃝رهن؛  ⃝اجاره؛  ⃝متعلق به خودم  كسب و كار: كانمالكيت م

  ⃝انديگر؛   ⃝/خانوادهوالدين؛   ⃝رهن؛    ⃝اجاره؛   ⃝متعلق به خودم   :بزار و تجهيزاتمالكيت ا

   ريالميزان سرمايه ثابت و در گردشي كه در حال حاضر داريد چقدر است؟                                                                

  وام مرتبط با اطلاعات
                                                      پيشنهادي: عنوان كسب و كار

     د؟شچند نفر در اين كسب و كار مشغول خواهند در صورت گروهي،   ⃝؛ گروهي ⃝انفرادي  نوع اشتغال:

   ⃝؛ غيرخانگي (نظير مغازه، كارگاه و ...)  ⃝خانگي   نوع اشتغال:

           ⃝قبلي كار و كسب ؛ تكميل ⃝قبلي كار و كسب توسعه؛   ⃝جديد كار و سبك اندازيراه وام:از درخواست هدف 

  اگر بلي چه نوع وامي؟ ايد؟ي كسب و كار خود وام دريافت كردهيا تاكنون براآ
⃝⃝بانكي ⃝⃝الحسنهقرض هايصندوق؛          ⃝⃝ ⃝⃝تيحماي نهادهاي؛          ⃝⃝   ريال                                       :   مبلغ        ⃝اقوام؛          ⃝⃝

   ⃝؛    خير  ⃝له بايد؟ وام دريافتي دچار مشكل شده پرداختبازآيا تاكنون در 

  جزئيات كسب و كار
  ارائه دهيد؟ را خدماتيچه  يا كنيد دتوليرا  يچه محصولخواهيد مي
  

  فروشد؟شما را ميتوليدي چه كسي محصولات 
  

  چيست؟ ،خواهيد به مشتري ارائه كنيدمحصول يا خدمتي كه ميو مزيت ويژگي خاص 
  

  شوند؟مي عآشنا و مطلمحصول يا خدمت شما  باچطور مردم 
  

  مشتريان محصول يا خدمات شما چه كساني هستند؟
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  رقباي كاري شما براي توليد اين محصول يا خدمت چه كساني هستند؟

  
  كنيد؟از كجا مواد اوليه خود را تهيه مي

  
  د؟يد كرگذاري خواهقيمتخود را خدمات  ياچگونه محصولات 

  
  كسب و كار چقدر است؟  شروعانه) در ييا ماه درآمد پيش بيني شده شما (چه روزانه، هفتگي

  

  .شودهاي بعد از فروش تعيين ميبا كسر هزينه سودانه) چقدر است؟ يسود مورد انتظار شما (چه روزانه، هفتگي يا ماه
  

  اندازي / توسعه / تكميل كسب و كار مورد نياز براي راه هزينهبرآورد كل 
محل وام مبلغ مورد نياز از   آورده فرد (ريال)سهم ن ميزا  برآورد كل هزينه (ريال)  عنوان

  (ريال)

        كار مكان اجاره

         مصرفيخريد مواد اوليه و 

        تجهيزات مورد نيازخريد ابزار و 

        آب، گاز، برق، تلفن 

        عوارض، ماليات

        ساخت و ساز

        آموزش 

        بازاريابي و تبليغات

        دريافت مجوز

        هانههزي ساير

      هاهزينه كلجمع 
*  

   باشد و صرفا هزينه مورد نياز نوشته شود.هاي انجام شده تاكنون نمي: در قسمت فوق نياز به ثبت هزينه1 نكته
  باشد.: علامت * ميزان مبلغ مورد درخواست متقاضي متناسب با سقف وام قابل پرداخت توسط بانك در هر سال مي2نكته 

  
   نمايم.مطالب فوق را تاييد ميدرستي  خوداشتغالي، تقاضي وام....................................................... م....... اينجانب

  نگشت و تاريخامضاء، اثر ا                                                                                                                                 
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  سازمان بهزيستي كشور

  مركز توسعه كارآفريني، اشتغال و توانمندسازي

  معاونت كارآفريني و اشتغال

  اداره كل بهزيستي استان ......    اداره بهزيستي شهرستان.....

چهارفرم شماره   

  "سازي شغليگواهي آماده "

  

  

  گردد،گواهي مي

تحت  ...................................... كدملي /  /    با متولد:......................  فرزند...................... ......................آقا / خانم  

روز يا به مدت .......... .............. ..........................جهت اشتغال در رشته توانبخشي / سلامت اجتماعي  پوشش حوزه

  سپري نمودند.زي شغلي را به شرح جدول زير ساماه دوره آماده

  قابل قبول  تا حدي قابل قبول  غيرقابل قبول  عنوان

  ����  ����  ����  از لحاظ آمادگي روانيآموزش وضعيت فرد تحت 

  ����  ����  ����  ش از لحاظ آمادگي اجتماعيآموزوضعيت فرد تحت 

  ����  ����  ����  ش از لحاظ آمادگي اقتصاديآموزوضعيت فرد تحت 

 اي توسط متخصصرد غيرقابل قبول باشد، ارجاع جهت ارزيابي تخصصي حرفهسه مودو يا هر اگر هر  •

  اگر فقط يك مورد غيرقابل قبول باشد، ارجاع جهت مشاوره  •
  باشد ولي نياز به پشتيباني شغلي ويژه دارد.آماده دريافت خدمات اشتغال مياگر هر سه مورد تاحدي قابل قبول باشد،  •
  ارجاع جهت دريافت خدمات اشتغال و ارائه پشتيباني شغلي بر حسب ضرورت  اگر هر سه مورد قابل قبول باشد، •

  

  باشد.آقا / خانم  ................................... آماده دريافت خدمات اشتغال مي
  نام و نام خانوادگي تسهيلگر شغلي

  امضاء و تاريخ
  

سازي آماده يآموزشدوره ............ ماه / روز اينجانب ........................................ به مدت 

   باشد.شغلي را سپري نمودم و نتيجه اعلام شده مورد تاييد مي
  امضاء و تاريخ
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  سازمان بهزيستي كشور

  مركز توسعه كارآفريني، اشتغال و توانمندسازي

  معاونت كارآفريني و اشتغال

  ...............اداره بهزيستي شهرستان........    .........اداره كل بهزيستي استان ..

  پنجفرم شماره 

  )مندي از وام خوداشتغاليقبل از بهره( شرايط محيط كارو بررسي متقاضي  سنجيگزارش اهليت

  :ميلتكتاريخ                                           عنوان شغل:                                :متقاضي نام و نام خانوادگي
  كار:محل آدرس و تلفن 

نسبت به  فرد تحت پوشش آگاهيميزان 
  شغل مورد علاقه چقدر است؟

 ����فاقد آگاهي 

       
    ����زياد     ����متوسط      ����آگاهي كم 

نسبت به  تحت پوششفرد  مهارتميزان 
  شغل مورد علاقه چقدر است؟

 ����فاقد مهارت 

       
    ����زياد     ����متوسط      ����مهارت كم 

نسبت به  تحت پوششفرد  تجربهن ميزا
  شغل مورد علاقه چقدر است؟

 ����زير شش ماه      ����فاقد تجربه 

          
 ش ازبي     ����بين شش ماه تا يك سال

      ����يكسال
  ����خير  ����بله   مرتبط با اشتغال دارد؟ تحصيليآيا گواهي 

  ����خير  ����بله   آيا تحصيلات فرد با شغل تناسب دارد؟
  ����خير  ����بله   دارد؟    معتبر مهارتيآيا گواهي 

  ����خير  ����بله   آيا مدرك مهارتي فرد با شغل تناسب دارد؟
  ����خير  ����بله   ؟پيشنهادي مورد تاييد استطرح شغلي آيا 
  ����خير  ����بله   معتبر دارد؟    پروانه كسبآيا 
  ����خير  ����بله   دارد؟ مجوز كسب با نوع فعاليت مطابقتآيا 

  تاريخ صدور پروانه فعاليت:                                                                                         شماره پروانه فعاليت:
      ���� فعال و نياز به توسعه دارد ؛  ����سازيدر حال تكميل و آماده ؛  ����اندازي بعد از دريافت وام راه    وضعيت كسب و كار:

  شرايط محيط كار
  ����خير  ����بله   كسب و كار دارد؟ (در صورت نياز) اندازيآيا مكان مناسب براي راه

  ����خير  ����بله   دارد؟  ايمني شغلي براي فرد تحت پوششآيا طرح پيشنهادي 
  ����خير  ����بله   دارد؟ شغل با توانايي جسمي و رواني فرد تحت پوشش تناسبنوع آيا 

  ����خير  ����بله   آيا سن فرد با شغل تناسب دارد؟
  ����خير  ����بله   دارد؟ نياز به مناسب سازيآيا مكان كار 
  :تكميلي توضيحات

  
    ����باشدنمي  ����باشدمورد تاييد مي براي دريافت وام خوداشتغالي حت پوششرد تشرايط ف نتيجه بازديد:

: ارجاع فرد به ساير خدمات اشتغال بجز وام در صورت عدم تاييدبه كميته اشتغال ؛ پرونده : ارجاع در صورت تاييد تصميم كارشناسي:
                                                                                                                                                         اليخوداشتغ

  شهرستانام و نام خانوادگي كارشناس اشتغال ن                                                                                                                     

  امضاء و تاريخ                                                                                                                       
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  سازمان بهزيستي كشور

  مركز توسعه كارآفريني، اشتغال و توانمندسازي

  اونت كارآفريني و اشتغالمع

  ...................    اداره بهزيستي شهرستان.............اداره كل بهزيستي استان ..

  ششفرم شماره 

  "صورتجلسه كميته اشتغال شهرستان"

ورخ م     درخواست شماره .......................خصوص  جهت بررسي و اعلام نظر در زيركميته اشتغال با حضور اعضاي 
نهايي تصميم  تشكيل و آقا/خانم .............................. تسهيلات خوداشتغالي توسطبا موضوع استفاده از  /  /       

  .اتخاذ گرديدبه شرح زير 
  كدملي:                      سن: ....... سال        نام پدر:                                  نام و نام خانوادگي متقاضي:                   

  ���� ايتوسعه طرح    ���� تكميلي طرح   ���� ايجاديطرح :  تسهيلاتنوع                                             عنوان طرح پيشنهادي:           

  شماره تماس:                               آدرس مكان كار:                                                                                 

  جدول الف. چك ليست مدارك مورد نياز

  وضعيت مدارك  مدارك مورد نياز  رديف

  ندارد  دارد  پرينت استعلام سامانه بهزيستي (تحت پوشش بودن)  1

  ندارد  دارد    )سال 50زير  كارت پايان خدمت (براي آقايانو  تصوير كارت ملي  2

  ندارد  دارد  عضو موثر دوم شناسنامه جهت احراز نسبت خانوادگي تصوير صفحه  3

  ندارد  دارد  يا كد شناسه يكتا مجوز فعاليت (پروانه كسب يا پروانه فعاليت مركز)  4

  ايفني و حرفه  مدرك مهارتي يا تحصيلي)( ايحرفه مدرك تاييدكننده شايستگي  5
ديپلم يا مدرك 

  دانشگاهي

  ندارد  دارد  )1فرم شماره درخواست كتبي متقاضي (  6

  ندارد  دارد  )2-1(فرم شماره  فرد تحت پوششفرم تعهد ويژه   7

  ندارد  دارد  )2-2نامه و تعهدنامه ويژه عضو موثر خانواده (فرم شماره اجازه  8

  ندارد  دارد  )3(فرم شماره پيشنهادي فرم طرح كسب و كار   9

  ندارد  دارد  )4(فرم  ر صورت نياز)(د فرد تحت پوششسازي شغلي ويژه گواهي آماده  10

11  
تامين اجتماعي (تا يك ماه قبل از كارفرمايي سابقه بيمه پرينت استعلام 

  درخواست)
  ندارد  دارد

  باشدنمي  باشدمي  ) TEK(از طريق سامانه  استخدام در بخش دولتي  12
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   ليفرم تعيين ميزان هزينه مورد نياز جهت پرداخت تسهيلات خوداشتغاجدول ب. 

  برآورد مبلغ مورد نياز توسط متقاضي (به ريال)  كردعنوان هزينه
  نظر كميته اشتغال

  عدم تاييد  تاييد

       كار    كاناجاره م

           و مصرفي خريد مواد اوليه

       خريد ابزار و تجهيزات كار  

       ، تلفنآب، گاز، برق

        كاركنان دستمزد و بيمه

       تبليغاتبازاريابي و 

        دريافت مجوز

        عوارض و ماليات

        آموزش

        ساخت و ساز

        سرمايه در گردش (تنخواه)

       ساير هزينه ها

        جمع كل هزينه
  

 وامجهت پرداخت شهرستان اعضاي كميته اشتغال مورد تاييد نهايي تمامي شرايط و مدارك متقاضي 
  ����باشد نمي    /   ����باشد مي:         ... ميليون تومان...............................به مبلغ ......خوداشتغالي 

  
  نام و نام خانوادگي، امضاء و تاريخ                                                                               

  رئيس اداره بهزيستي شهرستان
  

  نام و نام خانوادگي، امضاء و تاريخ

                  كارشناس اشتغال

      

  نام و نام خانوادگي، امضاء و تاريخ

  كارشناس توانبخشي 

  نام و نام خانوادگي، امضاء و تاريخ

  اجتماعيسلامت كارشناس 

  نام و نام خانوادگي، امضاء و تاريخ

  رابط حراست

  نام و نام خانوادگي، امضاء و تاريخ

  رابط بازرسي

  نام و نام خانوادگي، امضاء و تاريخ

  مددكار پروندهتسهيلگر شغلي / 
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  سازمان بهزيستي كشور

  مركز توسعه كارآفريني، اشتغال و توانمندسازي

  معاونت كارآفريني و اشتغال

  ...................    اداره بهزيستي شهرستان.............اداره كل بهزيستي استان ..

  تففرم شماره ه

  مندي از وام خوداشتغاليا بهرهاشتغال بايجاد  ازس فرم نظارت حضوري پ

  

  تاريخ بازديد:   /    /  آدرس مكان اشتغال:
                 ����روستا  ����شهر محل اشتغال:  .................. .............. نام و نام خانوادگي متقاضي: ..................................................... كد ملي:

  ����عضو موثر خانواده   ؛        ����اجتماعي   سلامت  يا  ����توانبخشي  تحت پوشش حوزه: فرد 

  ريال                                            شده:       مبلغ وام دريافت             /           /:        ياشتغالخودتاريخ دريافت وام 

                                                          ����تكميل شغل فعلي        ����شغل فعلي توسعه      ����ايجاد شغل:        ياشتغالخودعلت دريافت وام 

  با ذكر عنوان ............................    ����ساير         ����كشاورزي            ����صنعتي         ����خدماتيرسته شغلي ايجادشده:    

    ����غيرخانگي      ����نوع خوداشتغالي ايجادشده:       شغل خانگي 

  نام شغل:                                                                        تاريخ شروع شغل:

              ����خير   ���� بلهآيا آدرس محل كار با مكان معرفي شده در هنگام اهليت سنجي و بررسي شرايط محيط كار تطابق دارد؟    

 ����خريد ابزار و تجهيزات كار   ���� و مصرفي خريد مواد اوليه  ����اجاره محل كار نموده است؟  مبلغ وام را صرف چه كاري

  ....................................: عنوانذكر با    ����ساير      ����آموزش     ����تبليغات 

  در صورتي كه مبلغ وام صرف اشتغال نشده براي چه كاري هزينه شده است؟     
  با ذكر عنوان ............................     ���� موارد ساير    ����خريد لوازم منزل    ����يه بدهي تسو   ����هزينه درمان

  چنانچه شخص متقاضي، اشتغال يافته و سپس كار را رها نموده علت را توضيح دهيد؟
  با ذكر عنوان ................     ����ساير موارد   ����حوادث (آتش سوزي و ...)   ����بيماري    ���� درآمد ناكافي   ���� سختي كار   ����ورشكستگي

     ����خيلي زياد      ����زياد       ����متوسط      ����كم       ����خيلي كم ميزان رضايتمندي از اشتغال ايجاد شده:        

  علت عدم رضايت نوشته شود:

    ����ياد خيلي ز      ����زياد       ����متوسط      ����كم       ����خيلي كم ميزان رضايت از درآمد ماهيانه:     

  در صورت داشتن بيمه، تاريخ شروع بيمه:     /     /                ����ندارد         ����دارد  فرمايي:   وضعيت بيمه خويش

  توضيحات: 

  

  

  كارشناس اشتغال شهرستانتسهيلگر شغلي / گي نام و نام خانواد                                                                                                           

  امضاء و تاريخ                                                                                                         
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   نام مركز در سربرگ                                                                             

  هشتفرم شماره 

    ويژه افراد بهبوديافته اعتياد –پاكي از مصرف مواد گواهي 

  

  ترك اعتياد 15مشخصات مركز ماده 

    الگوي درمانينوع 

؛    ���� اقامتي مداردرمان اجتماعمركز ؛  ���� بهبود و بازتواني افراد با اختلال مصرف مواداقامتي مركز 

؛  مركز ����مواد ؛  مركز سرپائي درمان افراد با اختلال مصرف   ���� مدار غيراقامتيدرمان مركز اجتماع

    ����نگهداري درمان و كاهش آسيب معتادان متجاهر؛  ���� جامع درمان و بازتواني اعتياد 

  

  فرد بهبوديافتهمشخصات 

  نام پدر:  نام و نام خانوادگي: 

  سال تولد:       /        /       كد ملي:

    ����زن                 ���� مرد            جنسيت:

  شماره تماس:                                                                                             آدرس محل سكونت: 

  

  فرد بهبوديافته اطلاعات درماني
  /                 /                   تاريخ ترخيص:  /         /                     تاريخ شروع درمان:

  /         /                          درمان نگهدارنده است، تاريخ شروع درمان نگهدارنده ذكر شود:در حال در صورتي كه بيمار 

                     (هنگام ترخيص )تاريخ آزمايش اول 

                                /         /  

  نتيجه:                              :             نوع تست

  )آزمايش دوم (هنگام درخواست تسهيلات تاريخ

                       /         /  

  نتيجه:                   نام آزمايشگاه:                  

 اشتغالمندي از خدمات بهره....... جهت اشتغال بهزيستي شهرستان ..........................كميته اين گواهي به منظور ارائه به 

  .استصادر گرديده و فاقد هرگونه ارزش قانوني ديگري 

   فن مركز:آدرس مركز:                                                                                                                 تل

  

  و مهر مركز ءامضا          مسئول فني مركز و نام خانوادگي نام                                                                                                            

  

  بهزيستي تاييدكننده نام و نام خانوادگي كارشناس تخصصي

  ءتاريخ و امضا

  نام و نام خانوادگي رئيس بهزيستي شهرستان

  داره ء و مهر اامضا

  

  

  شماره

 تاريخ
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 سرپرستيتاييد  جهتاستشهاديه محلي 

كه اينجانب دهند گواهي ميكه اطلاع كامل نسبت به موضوع دارند  فراد مشروحه زيرين وسيله ادب
با نسبت ......................... ........ ساكن........................... با كد ملي ...................................  فرزند................................. 

آقا يا خانم ......................................... با كد ملي ..................................... كه  يسرپرست خويشاوندي .........................
   يد.نمادر خانه من زندگي ميهم اكنون ه و را بر عهده داشتتحت پوشش بهزيستي است، 

  تشكر با                                                                                                              
  تامضاء سرپرس                                                                                                                          

 را بالا مطالب درستي.............................. با كد ملي ......................................  فرزند ................................... اينجانب
  ء امضا             اهي مي كنم. گو

  
 را بالا مطالب درستي........... با كد ملي ...................................... ................... فرزند ................................... اينجانب

  ء امضا             اهي مي كنم.گو

  
 را بالا مطالب درستي.............................. با كد ملي ......................................  فرزند ................................... اينجانب

  ء امضا             اهي مي كنم. گو

  
 را بالا مطالب درستي.............................. با كد ملي ......................................  فرزند ................................... اينجانب

  ء امضا             اهي مي كنم.گو

                                                                               

  محل مهر                                                                           

  مسجد محل سكونت ياشوراي اسلامي  يا يدهيار                                                                                    

  

  

  

  



52 

 

  رم ارزيابي عملكرد ف

  عملكرد اشتغال:

  درصد عملكرد  تحقق اشتغال  تعهد اشتغال
هاي درصد صحت سنجي طرح

  رصدسامانه ثبت شده در 

        

  )ارقام به ميليون ريال(:   بانكي عملكرد درصد جذب تسهيلات

هاي پرداخت تعداد طرح

 شده

تعداد طرح هاي معرفي 

 شده به بانك
  درصد جذب

هيلات پرداخت ميزان تس

 شده در شهرستان

ميزان اعتبار تخصيص يافته 

 به شهرستان

     

   در سطح شهرستان تسهيلات خوداشتغاليپرداخت ارزيابي عملكرد چك ليست 

  توضيحات  خير  بلي  سوال  رديف

  استعلام از سامانه      ؟باشندميبهزيستي مند شده تحت پوشش آيا افراد بهره  1

        ؟) رعايت شده است65- 18مند شده (بهرهافراد سن  آيا حداقل و حداكثر  2

        ه كميته اشتغال شهرستان را دارا مي باشند؟يمند شده تاييدآيا افراد بهره  3

هر دو حداكثر آيا صورتجلسات برگزاري جلسات كميته اشتغال شهرستان   4

  هفته يكبار موجود است؟
      

ت درخواست در كميته اشتغال روز پس از ثب 15هاي خوداشتغالي آيا طرح  5

  اند؟بررسي شده
      

آيا تمامي مشاغل ايجادي در سالجاري در سامانه ملي رصد اشتغال ثبت   6

  گرديده است؟
      

مورد نظارت تلفني  25آيا كارشناس اشتغال شهرستان در ماه حداقل   7

  انجام داده است؟
      

        ؟استموجود  توسط كارشناس اشتغال شهرستان هاآيا گزارش بازديد  8

آيا در بازه زماني تعيين شده، گزارش هزينه كرد اعتبارات به استان ارسال   9

  گرديده است؟
      

        باشند؟آيا اعضاي كميته اشتغال داراي ابلاغ مي  10
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  بخش دوم. نحوه پرداخت تسهيلات اشتغالزايي كارفرمايي

  هاو واژه . تعريف مفاهيم1ماده 
  روند.صطلاحات زير در معاني مشروح مربوط به كار ميدر اين دستورالعمل ا

ي حقيقي كارفرمابين مستخدم و  مكتوبدر قالب يك قرارداد  و بيمهپرداخت هر نوع حقوق  :اشتغال كارفرمايي
  گويند.كارفرمايي يا دستمزدي ميا اشتغال حقوقي ريا 

بندي مشاغل در ي قراردادي مطابق با طبقهفرايندي كه كارفرما يك يا چند نفر را طزايي كارفرمايي: اشتغال
  نمايند.به كار مشغول مي بيمه حقوق و مزاياي مشمولقبال پرداخت 

  كند.به درخواست كارفرما كار ميبيمه  حقوق و مزاياي مشمولفردي كه به هر عنوان در مقابل دريافت  :كارگر
ها را برعهده ها و تعاونيت خصوصي و يا شركتها و موسسااشخاص حقيقي يا حقوقي كه اداره كارگاه :كارفرما

كند. مديران و كار ميبيمه  حقوق و مزاياي مشمولداشته و كارگر به درخواست و به حساب او در مقابل دريافت 
شوند و كارفرما مسئول دار اداره كارگاه هستند، نماينده كارفرما محسوب ميمسئولان و كليه كساني كه عهده

  گيرند.ست كه نمايندگان مذكور در مقابل كارگر به عهده ميكليه تعهداتي ا

 است قرارداداست كه يك طرف امضاكننده  حقوقي	يا شخصيت حقيقي	يك	كارفرما حقوقي:حقيقي و كارفرماي 
انشينان و نمايندگان قانوني كارفرما در . جكندرخواست و به حساب او در مقابل حق السعي، كار ميكه كارگر به د

  .شوندحكم كارفرما محسوب مي

   .باشدانواع مديريت در بخش كارفرمايي شامل خصوصي و تعاوني مي نوع مديريت كارفرمايي:

كارگيرنده افراد تحت پوشش فرمايي بههاي كارانواع بخش هاي كارفرمايي حقيقي و حقوقي:انواع بخش 
  باشد.بهزيستي شامل كارگاه توليدي يا خدماتي، موسسه غيردولتي، مركز غيردولتي، شركت و تعاوني مي

) قانون كار، شوراي عالي كار موظف است هر سال بر اساس درصد تورمي كه 41بر اساس مادة (حداقل دستمزد: 
هاي جسمي و رواني كارگران و شرايط كار محول شده، بدون توجه به ويژگي ،گردداز طرف بانك مركزي اعلام مي

  نسبت به تعيين حداقل مزد اقدام نمايد تا تكافوي زندگي يك خانوادة متوسط تأمين گردد.

  .شودشود و به صورت ماهانه پرداخت ميقرارداد كاري است كه ميان كارگر و كارفرما بسته مي با مطابق :حقوق

دستمزد به . شوداي است كه مبناي آن ساعت كاري است و به صورت حق الزحمه پرداخت ميزينهه: دستمزد
. شودشود كه به صورت نقدي يا غيرنقدي به افراد در قبال كار انجام شده پرداخت ميتمام وجوهي گفته مي

   .به طور روزانه در برابر ساعات كار معين انجام شودتواند ميپرداخت دستمزد 

كتبي كه به موجب  يقرارداد كار عبارت است از قرارداد"ماده هفت قانون كار بر اساس : داد در قانون كارقرار
	".دهدآن كارگر در قبال دريافت حق السعي، كاري را براي مدت موقت يا غيرموقت براي كارفرما انجام مي 	

در متن آن تاريخ و  شودمنعقد ميساله  مثلا يكاين قرارداد كار براي يك بازه زماني موقت : قرارداد كار موقت
زمان، كارگر موظف است كارهاي ذكر شده در قرارداد را انجام دهد و  شروع و پايان كار نوشته شده و در اين مدت

 .دوتواند قرارداد تمديد شبه ازاي آن مزد دريافت كند. در صورت اتمام قرارداد كار موقت مي
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وع قرارداد ساعات كاري كمتر از حالت استاندارد در ماه است. تعيين اين سـاعت  در اين ن :قرارداد كار پاره وقت

وقت بر مبناي شرح وظايف كارمند و حجم كاري تعيين خواهد شد. مجموع مدت ساعات كاري در قرارداد كار پاره

كـاري،   وقت مشخصـات دقيـق شـغلي ماننـد سـاعت     ساعت در هفته باشد. در قرارداد كار پاره 44بايد كمتر از 

دستمزد و نحوه محاسبه دستمزد، مزاياي كاري و شرايط خاص مربوط به قرارداد با جزئيـات كامـل و در بنـدهاي    

  .شودمختلف ذكر مي

انجام شده محاسبه شـده و بـه فـرد    	كار	هايقرارداد كار ساعتي، بر اساس تعداد ساعت	حقوق قرارداد ساعتي:

  .شودنيز گفته مي		ساعتي	كارمزد	قرارداد		حق الزحمه يا	قرارداد		ا،شود. به اين دسته از قراردادهپرداخت مي

اين نوع قرارداد معمولاً با دستمزد كم يـا بـدون دسـتمزد خواهـد بـود. در بيشـتر مـوارد         :قرارداد كارآموزي

 ـدستمزدي به عنوان هزينه اياب و ذهاب و مبلغي كمتر از قانون كار به عنوان پاداش به كارآموز پرداخت مي ود. ش

كند كه بـراي  اي است بين كارفرما و كارآموز و شرايطي را براي يك دوره كوتاه مشخص مينامهاين قرارداد توافق

مدت است و بين يك مـاه تـا يـك سـال متغيـر      شود. اين قرارداد كوتاهآموزي محسوب ميكارآموز نوعي مهارت

مايـل كارفرمـا و توافـق طـرفين، نـوع قـرارداد       خواهد بود. ممكن است پس از اتمام دوره كارآموزي در صورت ت

 .كارآموز به يكي ديگر از انواع قرارداد كاري تغيير كند

اشتغالزايي با نرخ سود كـم   الحسنههاي عامل به صورت وام قرضاست كه توسط بانك پولي تسهيلات كارفرمايي:

يا توسعه شغل يا كسب ايجاد، تكميل  تا سقف تعيين شده توسط شوراي پول و اعتبار برايو بازپرداخت بلندمدت 

  گردد.كارگيري نمايند، پرداخت ميكارفرماياني كه افراد تحت پوشش بهزيستي را به و كار به

مطـابق بـا   تسهيلاتي است كه با هدف تامين مواد اوليه و تجهيزات طرح كسب و كار  تسهيلات سرمايه در گردش:

  . گرددمي پرداختبه كارفرما شرايط اعلام شده از سوي بانك 

 

  . مشمولين دريافت تسهيلات كارفرمايي2ماده 
به عنوان پشتيبان مشاغل  بهزيستياشتغال افراد تحت پوشش  ي كه نسبت بهحقيقي و حقوق كارفرمايان تمامي

ان بيمه آنان را به سازمو اقدام هاي كسب و كار و ... ها، بنگاهخانگي يا كارفرماي شغل غيرخانگي نظير كارگاه
  .اندپرداخت نمودهوق و دستمزد حقبه فرد  و مقررات مربوط، اساس قانون مين اجتماعي واريز و برات

  تسهيلات كارفرمايي نيستند.اعضاي موثر خانواده مشمول استفاده از : 1تبصره 

انجـام   افراد داراي آسيب هوشي ذهني به شرط توانـايي بابت به كارگيري تسهيلات كارفرمايي پرداخت : 2تبصره 

    د.باشمي مجاز كار
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  تسهيلات كارفرماييمندي از . شرايط بهره3ماده 

  افراد تحت پوشش. شرايط 1-3
  بهزيستيتحت پوشش  .1
  سال 65تا  18 نيسن بداراي  .2
  كار يمتقاض .3

  )ي(كارت مل يتيدارا بودن مدارك هو .4
 متناسب با شغل مربوطه يو روان يجسم طيدارا بودن شرا .5

  ا كارفرمشرايط .  2-3
 داشتن مجوز فعاليت (پروانه كسب، پروانه فعاليت مراكز و ...) .1

 داشتن كد كارگاهي يا شناسه كارگاه از سازمان تامين اجتماعي  .2

 ساله با افراد تحت پوشش پذيرش انعقاد قرارداد حداقل يك .3

 يمه  بو  و مزاياي قانوني پرداخت حقوقليست آخرين ارائه مستندات مربوط به  .4

مكلفند در صورت تغيير مكان كسب و كار و يا تغيير رسته تسهيلات مند شده از فرمايان بهره: كار1 تبصره
  ند.دهفعاليت، موارد را در اسرع وقت به واحد اشتغال ادارات بهزيستي شهرستان اطلاع 

ند ساله دارند در صورتي كه متعهد شو: كارفرماياني كه با نهادهاي مختلف قرارداد پيمانكاري يك2تبصره 
گروه هدف بهزيستي را حداقل تا پايان زمان بازپرداخت اقساط تسهيلات اشتغالزايي در استخدام خود حفظ 

  مند باشند. توانند از ساير خدمات اشتغال بهرهنمايند مشمول دريافت تسهيلات خواهند بود ولي مي

  

  ييكارفرمامندي كارفرمايان از تسهيلات بهره جهت يازن مدارك مورد. 4 هماد
 شناسه يكتايا ارائه  كارفرمامعتبر مجوز فعاليت  تصوير .1

  باشد.به جاي مجوز فعاليت كارفرما قابل قبول نميتبصره: مجوز موقت يا موافقت اصولي 

 (فرم شماره يك).  كاركارگيري افراد تحت پوشش جوياي بهفرم درخواست  .2

 اره دو)از محل كسب و كار (فرم شمكارشناس اشتغال  بازديد اوليهفرم  .3

 به كارفرما (فرم شماره سه) جديد واجد شرايط تحت پوشش كارجوي نامه معرفي .4

 تحت پوشش با كارفرما كارجويتصوير قرارداد حداقل يك ساله  .5

توسط  كارگيري شدهفرد تحت پوشش بهحقوق و مزاياي قانوني مشمول بيمه بيمه و  يفيش پرداختآخرين  .6
 كارفرما 

 مابين كارفرما و رئيس اداره بهزيستي شهرستانيك نسخه از تفاهم نامه في .7

 ه كميته اشتغال شهرستان (فرم شماره چهار)يداييفرم ت .8

  

  ت تسهيلات كارفرماييپرداخ. مراحل 5ماده 
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كارشناس يا  ، تسهيلگر شغليمددكاررساني به كارفرما در مورد شرايط و مدارك مورد نياز توسط اطلاع .1
  اشتغال بهزيستي شهرستان

توسط  در ازاي دريافت تسهيلات كارفرماييكار كارگيري افراد تحت پوشش جوياي بهدرخواست ارائه  .2
) منضم به مجوز فعاليت 1(فرم شماره  كارفرماي داراي حق امضا در سربرگ رسمي ممهور به مهر و امضا

ال بهزيستي كارفرما. اين فرم توسط كارفرما تكميل و همراه با تصوير مجوز فعاليت تحويل كارشناس اشتغ
 گردد.شهرستان مي

تبصره: پس از تكميل تمامي مدارك پرونده و تاييد كارشناس اشتغال شهرستان، فرم درخواست بايستي ثبت در 
 باشد. دبيرخانه بهزيستي شهرستان گردد. زمان ثبت به منزله زمان آغاز فرايند بررسي پرونده كارفرما مي

رد درخواست كارفرما به مددكاران توسط كارشناس اشتغال بهزيستي مو كارجويان هايويژگياعلام شرايط و  .3
 شهرستان

جهت يا تسهيلگر شغلي تحت پوشش توسط مددكار جوياي كار د افراشناسايي، ارزيابي اوليه و نيازسنجي  .4
 معرفي به كارشناس اشتغال بهزيستي شهرستان

 يا تسهيلگر شغليوسط مددكار ت شغلشرايط  زمينهدر جوياي كار به فرد تحت پوشش رساني اطلاع .5

يا  محل كسب و كار كارفرما توسط كارشناس اشتغال بهزيستي شهرستان از گزارش تهيه بازديد اوليه و .6
 15حداكثر  تحت پوشش با محيط كارجوياي كار منظور تاييد تطابق شرايط عمومي فرد به  تسهيلگر شغلي

 )  2(فرم شماره   روز پس از درخواست كارفرما

 ) 3به كارفرما (فرم شماره اداره بهزيستي شهرستان از نامه رسمي با تحت پوشش فرد جوياي كار  معرفي .7

موضوع پرداخت تسهيلات كارفرمايي در  مابين اداره بهزيستي شهرستان و كارفرما بافي تنظيم صورتجلسه .8
 شدهكارگيري افراد تحت پوشش معرفيازاي به

توسط قرارداد تصوير كارگيري شده و ارائه ا افراد تحت پوشش بهبكارفرما عقد قرارداد حداقل يكساله  .9
  به بهزيستي شهرستانكارفرما 

 معرفي كار و كسب مركز اشتغال در بر مبني پوشش جوياي كار تحت توسط فردتبصره: امضاي قرارداد همكاري 
 باشد.مندي وي ميرضايت كتبي بهزيستي به منزله اعلام سوي از شده

و ارسال ليست صورت دستمزد و مزاياي قانوني و بيمه مطابق قوانين و مقررات مربوط  ،پرداخت حقوق .10
 توسط كارفرما به بهزيستي شهرستان شده شاغلفرد تحت پوشش  بيمه يپرداختآخرين 

تبصره: ارائه مستندات مربوط به پرداخت حق بيمه و صورت دستمزد توسط كارفرما به منزله اعلام كتبي جذب و 
 باشد.يري افراد تحت پوشش بهزيستي ميبه كارگ

 )4در كميته اشتغال (فرم شماره  ي متقاضي تسهيلاتاييد نهايي درخواست كارفرمات .11

توسط كارشناس اشتغال ) TEK( در سامانه تسهيلات اشتغال كشوربه كارفرماي متقاضي نام ثبتصدور اجازه   .12
 شهرستان 

براي  روزه 30حداكثر تعيين مهلت  جاع به بانك عامل وتاييد كارشناس اشتغال شهرستان و استان و ار  .13
 متقاضي از زمان معرفي به بانك جهت تحويل مدارك كامل و تضامين مورد نياز

پرداخت و اطمينان از بانك عامل به كارفرماي متقاضي توسط ت تسهيلات پرداخپيگيري و تسهيلگري جهت   .14
 شهرستانتوسط كارشناس اشتغال ييديه از بانك از طريق اخذ تااز بانك عامل  به متقاضي تسهيلات



57 

 

مراجعه به بانك و ارائه در راستاي اقدام گونه هيچ هروز 30جايگزيني كارفرماي جديد با فردي كه در مهلت   .15
  .مدارك ننمايد

 بهزيستي مددجويي سامانه كارفرمايي در اطلاعات افراد اشتغال يافته از طريق الگوي تسهيلات ثبت .16

توسط كاربران در سامانه رصد اشتغال كارفرمايي  ت افراد اشتغال يافته از طريق الگوي تسهيلاتاطلاعاثبت   .17
 )در صورتي كه شغل متقاضي از نوع ايجادي باشد( كشور

 ماه يكبار توسط كارفرما به بهزيستي شهرستان به شرح زير:سه ارائه مستندات به صورت هر  .18

 ليست صورت دستمزد •

 فيش پرداخت حق بيمه سهم كارفرما برگه استعلام سابقه يا •

كارشناس اشتغال بهزيستي شهرستان هر و در صورت نياز مددكار از محل كسب و كار توسط  حضورينظارت  .19
  )5(فرم شماره سال دو تا يك بار  ماه شش

 اشتغال استان انو كارشناس اشتغال، كارآفريني و توانمندسازي معاوننظارت بر تمام فرآيند فوق توسط  .20

  

  پرداخت تسهيلات كارفرمايي شرايط. 6ده ما

كارگيري هر فرد جوياي مبناي تعيين ميزان تسهيلات كارفرمايي توسط كميته اشتغال شهرستان به ازاي به. 6- 1
 باشد.كار تحت پوشش، سقف تعيين شده توسط بانك مركزي مي

د جوياي افراكارگيري بهبراي  بانك مركزيهمان سال اساس مصوبه  پرداخت تسهيلات كارفرمايي برسقف . 2-6

براي و بيمه داخت حداقل يك ماه حقوق پرو پس از  و بيمه كارقانون به شرط انعقاد قرارداد تابع  كار تحت پوشش،

   باشد.مي هر فرد مجاز

 باشد.مي ميليارد ريال 40تا  1403بانك مركزي سقف تسهيلات كارفرمايي در سال اساس مصوبه تبصره: بر 

بايست با اولويت اشتغال ايجادي براي افراد جوياي كار تحت پوشش جديد اخت تسهيلات به كارفرما ميپرد. 6- 3

 باشد.

-در چند مرحله مشروط بر آن ي جديدنيرو تعداد افزايش صورت دربه كارفرما اي توسعهپرداخت تسهيلات . 6- 4

و كارفرما حقوق بانك مركزي نباشد كه مبلغ كل تسهيلات در تمام مراحل براي كارفرما بيش از سقف مصوب 

مطابق با قوانين بانكي و مقررات حاكم بر سامانه جامع افراد به كارگيري شده را به موقع پرداخت نموده باشد، 

 باشد.مجاز ميتسهيلات اشتغال كشور 

ون حمايت از قان 24مندي از معافيت مالياتي برابر با ماده بهرهو  زمان تسهيلات كارفرماييپرداخت هم. 5-6

  باشد.فرد داراي معلوليت شاغل شده توسط يك كارفرما مجاز مييك حقوق معلولان براي 

مندي از معافيت مالياتي و بهره زمان حق بيمه سهم كارفرمايي يا كمك هزينه ارتقاي كارايي. پرداخت هم6- 6

ليت شاغل شده توسط يك كارفرما مجاز قانون حمايت از حقوق معلولان براي يك فرد داراي معلو 24برابر با ماده 

 باشد.مي

براي تمامي افراد تحت زمان تسهيلات اشتغالزايي كارفرمايي و حق بيمه سهم كارفرمايي . پرداخت هم6- 7

به كارفرما كمك هزينه ارتقاي كارايي  زمان تسهيلات اشتغالزايي كارفرمايي وپوشش و همچنين پرداخت هم
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هاي مختلف در صورت وجود اعتبار با هدف در يك سال يا در سالاي معلوليت افراد داربه كارگيري  جهت

  باشد.كارگيري شده مجاز ميپايدارسازي شغلي براي يك فرد تحت پوشش به

فرما يا تسهيلات و كمك هزينه ارتقاي كارايي زمان تسهيلات و كمك هزينه بيمه كارتبصره: تصويب پرداخت هم
 كارگيري يك فرد تحت پوشش بلامانع است.  براي يك كارفرما در ازاي به در يك جلسه كميته اشتغال

زمان هر سه خدمت تسهيلات اشتغالزايي كارفرمايي و حق بيمه سهم كارفرمايي و كمك هزينه . پرداخت هم8-6

  د.باشنميكارفرما مجاز يك به بابت به كارگيري يك فرد تحت پوشش ارتقاي كارايي 

هاي كارفرمايي به كارفرمايي كه فرد داراي معلوليت يارانه بگير مراكز ت و ساير مشوق. پرداخت تسهيلا9-6
  باشد.  ) را استخدام نموده مجاز ميSEپشتيباني شغلي (

باشند (كارخانجات، پرداخت هرگونه خدمات اشتغال به كارفرماياني كه داراي شخصيت حقوقي مي. 6- 10

  ها و...) منوط است به:موسسات، شركت

حقوقي (فرد داراي حق امضاء) در سربرگ، داراي مهر، آدرس و كدپستي دقيق،  كارفرمايالف: مكاتبه رسمي 

  تاريخ و شماره نامه 

  صلاح از نهادهاي ذيمعتبر يا كد شناسه يكتا پروانه فعاليت تصوير : ب

از امور به بهزيستي معرفي  تواند نماينده قانوني خود را جهت برعهده گرفتن بخشيتبصره: كارفرماي حقوقي مي

  نمايد.

كارگيري افراد تحت پوشش موسسات و مراكز غيردولتي داراي پروانه فعاليت از بهزيستي، مشروط بر به. 11-6
در اولويت پرداخت تسهيلات قرار  ن كار و تامين اجتماعي نسبت به ساير كارفرمايانوقان مطابق باحائز شرايط 

   دارند.
 د.باشنميمجاز ت به كارفرماي داراي مجوزهاي موقت يا موافقت اصولي پرداخت تسهيلا. 12-6

و توسط واحد  لحاظ گرددبايست در كميته اشتغال شهرستان تمامي مفاد اين بخش از دستورالعمل مي. 13-6
  اشتغال استان مورد نظارت قرار گيرد.

  

 به بانك عامل كارفرما معرفينحوه :  7 ماده

جهت دريافت تسهيلات به بانك  TEKن پس از تاييد در كميته اشتغال از طريق سامانه تمامي كارفرمايا. 7- 1
  گردند.معرفي ميعامل 

 رسمي نامه صورتبهتواند مي هاي كارفرمايينامهمعرفي ،سامانهبلندمدت تبصره: در صورت قطعي يا خرابي 
 .رددصادر گ شهرستان بهزيستي اداره هرم به ممهور و نامه ثبت شماره الكترونيك، امضاي داراي الكترونيكي،

بر عهده رئيس اداره بهزيستي شهرستان  كارفرماييتسهيلات اي فيزيكي يا سامانهنامه معرفيمسئوليت . 2-7
  باشد.مي
   .گرددمي محسوب تخلف اشتغال كميته مصوبه بدون بانكي نامهمعرفي هرگونه . صدور7- 3

 شهرستان اشتغال كميته در تصويب از پس كارفرمايي، اي تسهيلاتسامانهفيزيكي يا  نامهصدور معرفي: 1تبصره 
  باشد.مي مجاز شهرستان بهزيستي اداره توسط ريال ميليارد چهل سقف تا
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 تاييد از پس ريال ميليارد چهل مبلغ از بالاتر كارفرمايي اي تسهيلاتفيزيكي يا سامانه نامهصدور معرفي :2تبصره
  .باشدمي مجاز شهرستان بهزيستي اداره توسط استان، اشتغال كميته طرح در

  

  كارفرماييتسهيلات در پرداخت  . وظايف كارشناس اشتغال شهرستان8ماده 

 است: موظفبهزيستي شهرستان كارشناس اشتغال 

در مورد شرايط و مدارك و شناسايي ها از طريق فراخوان و ساير روشكارفرمايان علاقمند و واجدشرايط را  •
 .رساني نمايداطلاعآنان نياز به مورد 

  كارفرمايان ايجاد نمايد.از  يبانك اطلاعات •
 هاي كارجويان مورد درخواست كارفرما را به مددكاران اعلام نمايد.شرايط و ويژگي •

 15حداكثر محل كسب و كار به منظور تاييد تطابق شرايط عمومي فرد جوياي كار تحت پوشش با محيط كار  از •
  گزارش تهيه نمايد. بازديد وخواست كارفرما روز پس از در

 نمايد. معرفي اداره بهزيستي شهرستان به كارفرمااز نامه رسمي را با تحت پوشش فرد جوياي كار  •

هاي مدارك و شرايط عمومي و اختصاصي متقاضي و امكان ارائه خدمت (ميزان بودجه مورد نياز در بانك •
 د نمايد.عامل) را بررسي و احراز شرايط را تايي

بندي متقاضيان جهت طرح درخواست در كميته اشتغال شهرستان را مديريت نمايد و از بندي و اولويتزمان •
 كامل بودن مدارك پرونده اشتغال قبل از جلسه كميته اشتغال اطمينان حاصل نمايد.

، امه بانكينه پس از تاريخ صدور معرفيروز 30مهلت معرفي شده در كارفرماي  راجعهصورت عدم م در •
 د.نمايمعرفي را جايگزين كارفرماي بلافاصله با هماهنگي بانك عامل 

 هاي مربوطه اطمينان حاصل نمايد.از ثبت تسهيلات پرداخت شده در سامانه •

نظارت مند تا دو سال با هدف اطمينان از شاغل بودن فرد بهره از محل كسب و كار هر شش ماه يك بار •
 حضوري داشته باشد.

از تسهيلات بانكي، موارد  مند شدهكارفرمايان بهرهت تغيير محل كسب و كار و يا تغيير رسته فعاليت در صور •
  هاي اطلاعاتي درج نمايند. آوري نموده و در بانكجمعاين افراد را طي حداكثر يك ماه از 

به و فيزيكي هاي الكترونيكي ي را در قالب فايلكارفرمايمستندات مرتبط با پرداخت تسهيلات  تمامي •
 در سطح شهرستان نگهداري و قابل دسترس قرار دهد.فراخور 

 الامكان مرتفع نمايد.هرگونه اختلاف مابين افراد شاغل تحت پوشش و كارفرمايان، را پيگيري و حتي •

 باشند. كاركنان شاغل در ادارات بهزيستي مجاز به ضمانت تسهيلات اشتغالزايي كارفرمايان نمي •

 

 و تدوين معاونت كارآفريني و اشتغال سازمان بهزيستي توسط تبصره 13 و ماده 9 در دستورالعمل اين .9ماده 

  .باشدمي الاجرا لازم ابلاغ تاريخ از كه گرديد تصويب سازمان معاونين شوراي در
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  ضمائم 
  هاي مورد نياز و فرم مدارك

  جهت درج در پرونده اشتغال 

 ماييبه منظور دريافت تسهيلات كارفر
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  ازمان بهزيستي كشورس

  مركز توسعه كارآفريني، اشتغال و توانمندسازي

  معاونت كارآفريني و اشتغال
  

  ..................داره بهزيستي شهرستان.ا    ............اداره كل بهزيستي استان ...

 فرم شماره يك

"درخواست نيرو از بهزيستي توسط كارفرمايان "  
  

 ................................ جناب آقاي / خانم

  رياست محترم اداره بهزيستي شهرستان .........

  
  با سلام و احترام، 

موسسه، مركز، ( )لكمامديرعامل/(به عنوان  ...................... كدمليبا ............................... ............. اينجانب
.............................. ، درخواست به كارگيري تعداد .......... نفر با شرايط مندرج در .......... )يا كارگاه ، تعاونيشركت

اشتغالزايي را دارم. خواهشمند است دستور فرماييد پس از بررسي اقدام لازم وام جدول زير در ازاي دريافت 
  د.صورت پذير

تتحصيلا جنس رديف  
محدوده 

 سني

 

 داراي

تخصص 

مهارت يا  

 

فاقد 

 تخصص

يا 

 مهارت

شغل 

يپيشنهاد  

 تعداد نفرات

 افراد داراي معلوليت گروه هدف حوزه اجتماعي
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 ساير توضيحات: 

 
  

  كارفرما نام و نام خانوادگي

  و تاريخ ءمهر، امضا

  

 شماره

 تاريخ
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  سازمان بهزيستي كشور

  مركز توسعه كارآفريني، اشتغال و توانمندسازي

  معاونت كارآفريني و اشتغال
  

  .....................    اداره بهزيستي شهرستان..........اداره كل بهزيستي استان ...

  فرم شماره دو

"كارفرماييدر ازاي دريافت تسهيلات تحت پوشش بازديد اوليه از كارگاه محل اشتغال افراد "  

                                   :كارفرما نام و نام خانوادگي/    /                           تاريخ بازديد:
    عنوان شغل:

             ����ندارد   ����پروانه فعاليت داراي اعتبار: دارد
                                                                            ����ندارد   ����دارد: اجتماعيي (شناسه كارگاه) از سازمان تامين كارگاهكد 

      ����خير   ����دارد؟ بله مجوز با نوع فعاليت مطابقت                          ����غيرفعال   ����وضعيت كارگاه: فعال 
  آدرس و تلفن كارگاه:

  

  راهنما  خير  بله  معيارهاي شرايط محيط كار

  باشد "بله" دحتما باي ���� ����  دارد؟ شغل با توانايي جسمي و رواني افراد تحت پوشش تناسب*نوع 

 باشد "بله"حتما بايد  ���� ����  را دارد؟ ايمن لازم براي افراد تحت پوشششرايط *شغل مورد نظر 

*ميزان ساعت كار در يك روز مناسب شرايط جسمي و رواني فرد تحت 

  باشد؟پوشش مي
���� ���� 

 باشد "بله"حتما بايد 

 باشد "بله"حتما بايد  ���� ����  باشد؟*ميزان دستمزد پرداختي در يك ماه مكفي مي

   ���� ����  دارد؟ نياز به مناسب سازي محل كار

   ���� ����  دارد؟ سرويس اياب و ذهاب

  كارشناس اشتغال بهزيستي شهرستان:       توضيحات
    
  

  ����باشد نمي    ����باشد فرد تحت پوشش معرفي شده  ميشغل مورد نظر مناسب با شرايط : نتيجه بازديد

  در صورت تاييد: ارجاع پرونده به كميته اشتغال ؛ در صورت عدم تاييد: ارجاع فرد به ساير خدمات اشتغال  تصميم كارشناسي:

  
  

  كارشناس اشتغال بهزيستي                        تسهيلگر شغلي يا نام و نام خانوادگي                                                                                                             

  امضاء و تاريخ                                                                                                             
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  سازمان بهزيستي كشور

  آفريني، اشتغال و توانمندسازيمركز توسعه كار

  معاونت كارآفريني و اشتغال

  .....................    اداره بهزيستي شهرستان..........اداره كل بهزيستي استان ...

  فرم شماره سه

 "تسهيلات كارفرمايينامه نيروي كار به كارفرماي متقاضي استفاده از معرفي"

    

  ............جناب آقاي / خانم ...............

  ........ كارفرماي محترممديرعامل/رئيس/

  

  با سلام و احترام،
كارگيري ......... نفر نيروي كار از پاسخ به درخواست شماره ..................... مورخ ..................... مبني بر به          

  ................. ، بدينوسيله آقاي/خانم ...........................بهزيستي و به استناد تائيديه كميته اشتغال شهرستان ..........
  دملي ...........................با تحصيلات...........................ك فرزند .................... با

  ... معرفي مي گردد.نوع و شدت معلوليت ...........................  براي تصدي شغل ..........................
  خواهشمند است همكاري لازم را مبذول فرماييد.

  

  

  

  رئيس اداره بهزيستي شهرستاننام و نام خانوادگي 

  امضاء و تاريخ

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  
  

 شماره
 تاريخ
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  سازمان بهزيستي كشور

  مركز توسعه كارآفريني، اشتغال و توانمندسازي

  معاونت كارآفريني و اشتغال

  .....................    اداره بهزيستي شهرستان..........اداره كل بهزيستي استان ...

  فرم شماره چهار

  "صورتجلسه كميته اشتغال شهرستان"

خصوص  جهت بررسي و اعلام نظر در زيربا حضور اعضاي  /  /     خ تاريكميته اشتغال شهرستان ................. در 
اساس  تشكيل و بر ييكارفرما تسهيلاتبا موضوع استفاده از     /  /     درخواست شماره ....................... مورخ

  .اتخاذ گرديدبه شرح زير نهايي تصميم ، هاي انجام شدهبازديد و بررسي
  كدملي:                                                                     نام و نام خانوادگي كارفرماي متقاضي:             

  :كارفرما سگاه:                                                                                                                شماره تماآدرس كار
  ريال                                      مبلغ تسهيلات مورد تقاضا:                   ............ نفر كارگيري شده:تعداد نيروي به

  وضعيت مدارك  مدارك مورد نياز  رديف

  ندارد  دارد  تصوير مجوز فعاليت (پروانه كسب و يا پروانه فعاليت مركز)  3

  ندارد  ددارفرم بازديد اوليه كارشناس اشتغال شهرستان از محل كسب و كار (فرم شماره دو)                                   4

  ندارد  دارد  نامه كارجوي تحت پوشش واجدشرايط به كارفرمامعرفي  5

  ندارد  دارد  )1فرم درخواست كتبي متقاضي (فرم شماره   6

  ندارد  دارد  تصوير قرارداد يك ساله كارجو و كارفرما   7

  ندارد  دارد  تصوير آخرين فيش پرداختي بيمه  8

  ندارد  دارد  تصوير آخرين ليست صورت دستمزد   9

  توضيحات:
  

  ����باشد نمي       ����باشد مي              به كارفرما:  تسهيلات مورد تاييد نهايي جهت پرداخت 
  نام و نام خانوادگي، امضاء و تاريخ                                                                                

  رئيس اداره بهزيستي شهرستان
  

  ام خانوادگي، امضاء و تاريخنام و ن

  كارشناس اشتغال             

         

  نام و نام خانوادگي، امضاء و تاريخ

  كارشناس توانبخشي 

  نام و نام خانوادگي، امضاء و تاريخ

  اجتماعيسلامت كارشناس 

  نام و نام خانوادگي، امضاء و تاريخ

  رابط حراست

  نام و نام خانوادگي، امضاء و تاريخ

  بازرسيرابط 

  نام و نام خانوادگي، امضاء و تاريخ

  مددكار پروندهتسهيلگر شغلي/
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  سازمان بهزيستي كشور

  مركز توسعه كارآفريني، اشتغال و توانمندسازي

  معاونت كارآفريني و اشتغال

  .....................    اداره بهزيستي شهرستان..........اداره كل بهزيستي استان ...

  فرم شماره پنج

   كارفرماييمندي از وام اشتغال با بهرهايجاد  ازس ظارت حضوري پن

  
  ����غيرفعال است   ����وضعيت كارگاه در هنگام بازديد: فعال است                      نام و نام خانوادگي كارفرما:

  :رگاهآدرس و تلفن محل كا
  در كارگاه:  تحت پوشش شاغلين كل تعداد 

  توسط كارفرما پرداخت شده است؟  مطابق با حداقل حقوق مصوب شوراي عالي كارپوشش  تحت /افرادماهيانه فرد حقوقآيا 

    ����خير        ����بله 

  تاريخ ترك شغل:     /    /      در صورت خير،  ����خير  ���� آيا فرد تحت پوشش معرفي شده همچنان مشغول به كار است؟ بله

  علل ترك شغل: 

  ساير با ذكر عنوان:......................   ����از حضور و غياب فرد  ����از اخلاق و رفتار فرد   ����نارضايتي كارفرما:   از كيفيت كار فرد

 ����اخلاق و رفتار نامناسب كارفرما ����دوري راه ����سختي كار ����نارضايتي فرد تحت پوشش: مشكلات جسمي و خانوادگي

  ساير با ذكر عنوان: ...............................   

  

  در محل كسب و كار اغل تحت پوشش بهزيستيشمشخصات افراد 

  رديف
  نام و نام خانوادگي
  فرد تحت پوشش

ميزان حقوق 
  دريافتي
  (ريال)

  وضعيت بيمه
  (دارد/ندارد)

تاريخ شروع دريافت 
  تسهيلات كارفرمايي

  توضيحات

            

            
            

            
            

            

  

  باشد.مي   ����مناسب  ����تا حدي مناسب  ����نامناسب  ،في شدهشرايط فرد/ افراد تحت پوشش معر نتيجه بازديد:
  مناسب: ادامه كار   تا حدي مناسب: بررسي علل مشكلات و حل مسئله ؛    نامناسب: قطع همكاري ؛ تصميم كارشناسي:

  

  كارشناس اشتغال بهزيستي شهرستانتسهيلگر شغلي /  نام و نام خانوادگي

  امضاء و تاريخ                                                                                                      
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  سازمان بهزيستي كشور

  مركز توسعه كارآفريني، اشتغال و توانمندسازي

  معاونت كارآفريني و اشتغال

  ...    .........اداره كل بهزيستي استان ...

   "ستاناصورتجلسه كميته اشتغال "

خصوص درخواست  جهت بررسي و اعلام نظر در ءبا حضور اعضا /  /      ختاريستان ................. در اال كميته اشتغ
هاي اساس بررسييي تشكيل و بر كارفرما تسهيلاتبا موضوع استفاده از /  /       شماره ....................... مورخ 

  نهايي اتخاذ گرديد.تصميم به شرح زير، انجام شده 
  كدملي:                                                  ام و نام خانوادگي كارفرماي متقاضي:                             ن

  :ارفرماك ماره تماسآدرس كارگاه:                                                                                                                ش
  مبلغ تسهيلات مورد تقاضا:                                              ريال            نفركارگيري شده:        تعداد نيروي به

  وضعيت مدارك  مدارك مورد نياز  رديف

  ندارد  دارد  تصوير مجوز فعاليت (پروانه كسب و يا پروانه فعاليت مركز)  3

  ندارد  داردارشناس اشتغال شهرستان از محل كسب و كار (فرم شماره دو)                                 فرم بازديد اوليه ك  4

  ندارد  دارد  نامه كارجوي تحت پوشش واجدشرايط به كارفرمامعرفي  5

  ندارد  دارد  )1فرم درخواست كتبي متقاضي (فرم شماره   6

  ندارد  دارد  ارداد يك ساله كارجو و كارفرما تصوير قر  7

  ندارد  دارد  تصوير آخرين فيش پرداختي بيمه  8

  ندارد  دارد  تصوير آخرين ليست صورت دستمزد   9

  توضيحات:
  

  ����باشد نمي       ����باشد مي              به كارفرما:  تسهيلات مورد تاييد نهايي جهت پرداخت 
  نام و نام خانوادگي، امضاء و تاريخ                                                                                

  ستانابهزيستي  مديركل
  

  نام و نام خانوادگي، امضاء و تاريخ

         معاون اشتغال، كارآفريني و توانمندسازي

  نام و نام خانوادگي، امضاء و تاريخ

  توانبخشي  معاون

  ي، امضاء و تاريخنام و نام خانوادگ

  اجتماعيسلامت  معاون

  نام و نام خانوادگي، امضاء و تاريخ

  حراست رئيس اداره

  نام و نام خانوادگي، امضاء و تاريخ

  مديريت عملكردرئيس اداره 

  نام و نام خانوادگي، امضاء و تاريخ

  كارشناس مسئول اشتغال
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  جلسهصورت

ــن  ــورتاي ــهص ــاريخ ................. در جلس ــتي .... فيت ــابين اداره بهزيس ــتان م ــدگي ............... شهرس ــه نماين   ............ ب
 كـدملي  بـا   .............................. و خـانم / آقـاي   عنوان رئيس اداره بهزيستي شهرستانبه .................................  خانم /آقاي 

به عنـوان كارفرمـاي   ............. ................. ................................................................ شماره تلفن.........آدرس به ............. .............
  گرديد. ظيمتن ،كه در زمينه.................................. فعاليت دارد  .................صادره از ................. داراي مجوز فعاليت شماره 

  موضوع  :يك بند
 ـمعرفي شده  افراد تحت پوششتعداد........... نفر از  گيريكاره ب از سـوي  /   /       .. مـورخ ي نامـه شـماره .......................  ط

  بهزيستي توسط كارفرما

  مدت  دو: بند
  باشد.ل............. سال ميماه كه معاد توسط كارفرما به مدت.......... ياز زمان دريافت وام اشتغال بانك

  تعهدات بهزيستي  سه: بند
تسهيلات مصوب سرانه و سقف كارگيري شده توسط كارفرما شود، به ازاي هر فرد تحت پوشش بهبهزيستي متعهد مي. 1-3

سوي بانك بـه   نامه تسهيلات ارائه شده از موافقترا در معرفي نامه بانكي اعمال نمايد. در اين  بانك مركزياز سوي ابلاغي 
  باشد.ميزان.................................... ريال به ازاي .............. نفر مي

و وز ر 30تومان طي حداكثر ميليارد  4در موارد زير شود، پس از ارائه مدارك لازم از سوي كارفرما بهزيستي متعهد مي. 2-3
    پرداخت يا عدم پرداخت تسهيلات اعلام نظر نمايد. نسبت بهروز  60ميليارد تومان ظرف حداكثر  4بالاي 

 ـبهزيستي متعهد مي. 3-3 و در ده را برعهـده بگيـرد   شود، به مدت يك سال پشتيباني شغلي فرد تحت پوشش معرفي ش
 نظارت نمايد.افراد تحت پوشش كار هان خود بر روند اشتغال بناظرمواقع لزوم از طريق 

  : تعهدات كارفرماچهار بند
  كار گيرد.همعرفي شده از سوي بهزيستي را بافراد تحت پوشش نفر از  تعداد ......... ،شودكارفرما متعهد مي. 1-4
  نسبت به عقد قرارداد يك ساله با افراد معرفي شده اقدام نمايد.در ابتداي هر سال شود، كارفرما متعهد مي. 2-4
آنان را مطـابق قـانون كـار و     معرفي شده حقوقكار افراد هروع بپس از گذشت يك ماه از ششود، كارفرما متعهد مي. 3-4

  نمايد. نموده و بيمه كامل تامين اجتماعي پرداخت 
 در استخدام خود داشته باشد. دو بنددر شده را در زمان تعيين شده كارگيري بهافراد شود، كارفرما متعهد مي. 4-4

حداكثر طرف مـدت دو  ارتباطش با فرد معرفي شده قطع گرديد مراتب را چنانچه به هر دليل شود، كارفرما متعهد مي. 5-4
  د.ايديگري جايگزين نممعرفي شده به بهزيستي اعلام و در اين مورد بهزيستي  فرد  هفته

آدرس جديد را به سازمان اعلام نمايد، در بلافاصله گاه قانوني خود، كاردر صورت تغيير آدرس شود، كارفرما متعهد مي. 6-4
 ورت عدم انجام اين مهم كليه مكاتبات انجام شده به آدرس قبلي در حكم ابلاغ و وصول مي باشد.ص

  شود، همكاري لازم را با ناظران بهزيستي معمول نمايد.كارفرما متعهد مي. 7-4
بـه   سـه مـاه يـك بـار    حـداكثر  مستندات مربوط به پرداخت حق بيمه و صورت دستمزد را شود، كارفرما متعهد مي. 8-4

 بهزيستي ارائه نمايد.

ارائه نمايد، در صورت عدم پيگيري  را مدارك و تضمينات مورد درخواست بانكروز  45ظرف  شود،كارفرما متعهد مي. 9-4
 گردد.معرفي نامه وي از طرف بهزيستي ابطال مي

  : تضميناتپنج بند
نسـبت بـه    بانـك  مكلف است با اعلام بهزيستي به ،افراد تحت پوششدر صورت عدم ايفاي تعهدات كارفرما در بكارگيري 

و  اقدام نمايدزمينه فعاليت متقاضي) ه بر سود و كارمزد بخش اقتصادي (درصد اضاف 6دين وي به حال با وجه التزام  تبديل
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هـاي وارده بـه   هـاي كارفرمـا جبـران زيـان    د. چنانچه سپردهنموبانك جهت وصول مطالبات به صورت يكجا عمل خواهد 
-تشخيص ميزان زيـان  كارفرما مكلف است مازاد ضرر و زيان وارده را از اموال ديگر خود جبران نمايد. ،تي را ننمايدبهزيس

بهزيستي استان مـورد قبـول    كلتاييد مدير هزيستي بوده و بامعاونت حقوقي ببرعهده  تفاهم نامهاين  5هاي مندرج ماده 
  طرفين خواهد بود.

  نظارت :شش بند
افراد كار هبر روند اشتغال ببه صورت تلفني يا حضوري خود ناظران در مواقع لزوم از طريق به طور مستمر و بهزيستي . 1-6

  نمايد.نظارت مي تحت پوشش
مشخص شـود كـه   افراد تحت پوشش كار هان بهزيستي از محل كارگاه يا نحوه اشتغال بناظرچنانچه در جريان نظارت . 2-6

پس از يكبار اخطار كتبي و اعطاء مهلت ده روزه، مراتـب را  است بهزيستي مجاز  ،نداردري همكاجهت شرايط لازم كارفرما 
  .به كارفرما اعلام نمايد يكارهمجهت تغيير در روند 

  حل اختلاف ت:فه بند
ان يـا نماينـدگ   نامـه تفاهمدر صورت ايجاد هرگونه اختلاف، مراتب از طريق مذاكره و مصالحه بين امضاءكنندگان اين . 1-7

معرفي شده از سوي ايشان حل و فصل خواهد شد و در صورت عدم حصول نتيجه مراتب از طريـق مراجـع قـانوني قابـل     
  باشد.پيگيري مي

در صورت عدم انجام تعهدات از سوي كارفرما، بهزيستي شهرستان مجاز است نسبت به انجام اقدامات قانوني مطابق . 2-7
هـا بـا موضـوع انحـراف از تعهـد مترتـب بـر        مي ايران خطاب به مديران شعب بانكبا ابلاغيه بانك مركزي جمهوري اسلا

 تسهيلات، اقدام نمايد.

  حق فسخ :شته بند
  .ارددرا ننامه وافقتاين حق فسخ كردن ، كارفرما به هيچ وجه 3 بنداشتغال مورد بحث در  وام دريافتپس از 

  حوادث غيرقابل پيش بينيه: ن بند
كارفرما مكلف اسـت   ،و در صورت حدوث اين مهم بودهننامه فقاتودث غيرقابل پيش بيني شامل اين مقررات مربوط به حوا

گيري مقتضي را اعمال و خود تصميم انبا بررسي كارشناسبهزيستي مكلف است و نمايد مراتب را فوراً به بهزيستي گزارش 
  .مراتب را به كارفرما اعلام نمايد

  باشد.ارفرما ميكعهده ربمحيط كار  نكات ايمنيمسئوليت عدم رعايت 
  

  

  مدير عامل شركت يا مؤسسه نام و نام خانوادگي           مدير بهزيستي استان / شهرستان              نام و نام خانوادگي 
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  رزيابي عملكرد تسهيلات كارفرمايي اچك ليست 

  توضيحات  خير  بلي  سوال  رديف

استعلام از سامانه       ت پوشش بهزيستي مي باشند؟مند شده تحآيا افراد بهره  1

  مددجويي

        ) رعايت شده است؟65- 18مند شده (آيا حداقل و حداكثر سن افراد بهره  2

تاييديه كميته اشتغال بهزيستي شهرستان را مند شده بهره كارفرمايآيا   3

  د؟باشدارا مي

      

هر دو حداقل ستان آيا صورتجلسات برگزاري جلسات كميته اشتغال شهر  4

  هفته يكبار موجود است؟

      

خواست مورد هاي كارفرمايي بعد از حداكثر  يك ماه از ثبت درآيا طرح  5

  ؟  فته استگر بررسي و تاييد قرار

      

آيا تمامي مشاغل ايجادي در سالجاري در سامانه ملي رصد اشتغال ثبت   6

  گرديده است؟

      

مورد نظارت تلفني انجام  8ر ماه حداقل آيا كارشناس اشتغال شهرستان د  7

  داده است؟

      

آيا گزارش بازديدهاي حضوري توسط كارشناس اشتغال شهرستان موجود   8

  است؟

      

آيا در بازه زماني تعيين شده، گزارش هزينه كرد اعتبارات به استان ارسال   9

  گرديده است؟

      

        باشند؟آيا اعضاي كميته اشتغال داراي ابلاغ مي  10
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  فصل سوم
 

 دستورالعمل 

    فرما و كارفرماحق بيمه سهم خويش پرداخت

 

    

    

  
  
  



71 

 

آن مصوب  نامه اجراييقانون حمايت از حقوق معلولان و آيين 13قانون اساسي، ماده  29در راستاي اجراي ماده 
مقررات مالي دولت قانون الحاق موادي به قانون تنظيم بخشي از  55هيئت محترم وزيران و ماده  8/8/1398

 به شرح زيرتحت پوشش يي افراد فرماخويشسهم  هبيمحق پرداخت نحوه عمل الردستو، 1384/08/15 مصوب
  تدوين گرديد.

  هاو واژه . تعريف مفاهيم1ماده 
  روند.در اين دستورالعمل اصطلاحات زير در معاني مشروح مربوط به كار مي

اشتغال در قالب قرارداد بيمه صاحبان حرف و مشاغل آزاد يا  فردي كه به سبب فرما):خوداشتغال (خويش
عناوين ديگر، رأساً مشمول مقررات تأمين اجتماعي بوده و با پرداخت مبلغي به عنوان حق بيمه امكان استفاده از 

  باشد.مزاياي مقرر در قوانين تأمين اجتماعي را دارا مي

ارداد منعقده با سازمان تأمين اجتماعي بر اساس نرخ قرارداد به به استناد قربايست هر فرد مي فرما:خويش بيمه
بيمه 	پرداخت نمايد. به اين معنا كه در	بيمه	براي خود حق	فرمابيمه خويش	درمنظور تحقق تعهدات تعيين شده 

  دد.گرتقسيم مي اختياري يا مشاغل آزاد. اين بيمه به دو نوع هر فرد هم كارفرما است و هم كارگر	فرماخويش

) قانون تامين اجتماعي و براي استفاده از مزاياي موضوع 39) و (28وجوهي است كه به موجب مواد (حق بيمه: 
  شود.آن به سازمان تأمين اجتماعي پرداخت مي

سند يا تعهد كتبي ميان بيمه شده و سازمان تأمين اجتماعي كه به استناد آن و بر اساس نرخ : بيمه قرارداد
  گردد.مند مي، بيمه شده در قبال پرداخت حق بيمه از مزاياي قانون تامين اجتماعي بهرهقرارداد منعقده

  هاي آتي ادامه يابد.شود شغل مورد نظر پايدار و در سالباعث مياقداماتي كه  تثبيت شغل:

  

  فرماسهم خويش هبيمحق . مشمولين دريافت 2ماده 
يا تثبيت  نسبت به ايجادشتغال بوده و فاقد كارفرما باشند و تمامي افراد تحت پوشش بهزيستي كه واجد شرايط ا

 و يا دارينظير مغازه يا غيرخانگي غيرهاز جمله دوركاري، شغل مجازي و اشتغال خود به صورت اشتغال خانگي 
ماه يك حداقل اند و حق بيمه اقدام نمودهمشاغل فاقد مجوز مانند دستفروشي، باربري، كارگري فصلي و غيره 

  د را به سازمان تامين اجتماعي پرداخت كرده باشند.خو
توانبخشي مبني بر توانايي جسمي و رواني  حوزه: افراد داراي معلوليت ذهني هوشي در صورت تاييد 1 تبصره

داراي معلوليت از بستگان فرد  فرمايي گردند. يكيحق بيمه خويش توانند مشمول دريافتمي ،انجام كار مورد نظر
  تحت پوشش موظف است مسئوليت امور اداري وي را برعهده بگيرد.ذهني هوشي 

مشروط بر شاغل  غيرهرانان و بافان، كارگران ساختماني، تاكسياي نظير قاليافراد داراي معافيت بيمه: 2تبصره 
توانند با نظر كميته اشتغال شهرستان در اولويت بعدي نسبت به ساير بودن و در صورت وجود اعتبار مي

  گيرند. قرار  فرماسهم خويش هدريافت بيممولين مش

  شود:فرمايي شامل افراد زير نميحق بيمه سهم خويش: 3تبصره 

 سال باشد. 50سن آنها بيشتر از  هنگام تقاضاافراد تحت پوششي كه  •

  سال باشد، بايد معادل مدت مازاد سني سابقه حق بيمه پرداخت كند.  50اگر سن شخصي بيشتر از : 3- 1
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سابقه پرداخت حق بيمه در سازمان تامين اجتماعي دارند از ماه)  120(سال  10افراد متقاضي كه بيش از : 2-3
  شرط سني معاف هستند.

  گردد.فرمايي به كارفرمايي تبديل ميها از حالت خويشافراد تحت پوششي كه اشتغال آن •
توانند خودشان حق بيمه سهم خويش افرادي كه شغل خود را رها كنند (اين افراد در صورت تمايل مي •

  فرما را پرداخت نمايند). 
- هزينهدار، جوياي كار، دانشجو و ... (اين افراد مشمول كمك كساني كه شاغل نيستند مانند افراد خانه •

 باشند).هاي حمايتي مانند حق بيمه اجتماعي مي

رواني مزمن شديد و خيلي  افراد غيرقابل توانمندسازي نظير افراد داراي معلوليت ذهني هوشي و •
توانبخشي توانايي انجام كار و اشتغال را  حوزهكه به تشخيص  ، اتيسم و اعصاب و روان مزمنشديد
 ندارند.

آموزي تحت نظارت هاي توليدي حمايتي و مراكز حرفهافراد داراي معلوليت تحت آموزش در كارگاه •
 بهزيستي

• گيرند.حت پوشش بهزيستي قرار ميسال تكمتر از پنج  افرادي كه به صورت موقت 

، "غيرفعال" ثبت نشده باشد نظير فعال افرادي كه وضعيت آنان در سامانه مددجويي بهزيستي •
 و ... "نامشخص"

 فرمايي، استخدام رسمي يا غيررسمي دولتي شوند.افرادي كه با وجود سابقه دريافت حق بيمه خويش •

 آورند.د روي ميكه مجددا به مصرف موا بهبوديافتگان اعتياد •

 دهند.افراد قابل توانمندسازي كه پس از مرور زمان توانايي شغل را از دست مي •

 اعضاي موثر خانواده  •

  

  فرماه سهم خويش. اولويت پرداخت بيم3 هماد
  نمايد.كميته اشتغال شهرستان در شرايط يكسان بر اساس معيارهاي زير اولويت پرداخت را تعيين مي

 دهك خانوار •

 .، در اولويت پرداخت قرار ندارنداز تمكن مالي خوبي برخوردار هستند افراد تحت پوششي كهه: تبصر

  شدت معلوليت •
 سرپرست خانوار بودن  •

 تاهل •

 بعد خانوار •

 وجود چند فرد داراي معلوليت در خانوار •

 والدين داراي فرزندان سه قلو و بيشتر •

 سال) 40(به ويژه زير  ترمشمولين در سنين پايين •

 نت در مناطق محروم و كم برخوردارسكو •

 و با هزينه شخصي توسط مددجوي شاغلبهزيستي ي مالاشتغالزايي بدون استفاده از تسهيلات و منابع  •
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 هاي ايجادياشتغال •

  

  فرما. شرايط عمومي مشمولين دريافت حق بيمه سهم خويش4ماده 
  تي بهزيس يمددجوي سامانهدر وضعيت فعال و داراي  بهزيستيتحت پوشش  .1
  هنگام تقاضا سال 50تا  18 بين سن .2

  يخوداشتغالشاغل به صورت  .3

  داراي قرارداد با سازمان تامين اجتماعي .4
  )ي(كارت مل يتيدارا بودن مدارك هو .5
   يدر زمان ارائه درخواست كتب يمتقاض يمراجعه حضور .6

 متناسب با شغل مربوطه يو روان يجسم طيدارا بودن شرا .7

  

  فرماجهت برقراري حق بيمه سهم خويش نياز مدارك مورد. 5 هماد
 تصوير كارت ملي  .1

توانبخشي مبني بر توانايي جسمي و رواني انجام كار ويژه افراد داراي معلوليت ذهني  حوزهگواهي تاييد  .2
 كه زمان صدور آن قبل از ارائه به كميته اشتغال از يك سال بيشتر نباشد. هوشي

  بهزيستيمددجويي سامانه در  ردوضعيت فدن فعال بوو پرينت استعلام تحت پوشش بودن  .3
 )1ه (فرم شمار جديد فرما توسط متقاضيبيمه سهم خويشحق درخواست  فرم .4

و ... پروانه كسب تصوير مجوز فعاليت نظير داشتن شناسه يكتا، هر نوع مدركي دال بر شاغل بودن نظير  .5
 يا گواهي مهارتي يا تحصيلي مرتبط با شغل 

فروشي، دوركاري يا مشاغل مجازي احراز شاغل بودن بر اساس نظير دست ن مجوزبدو تبصره: در مشاغل
  باشد. قابل پذيرش ميممهور به مهر بهزيستي گواهي صادره توسط كارشناس اشتغال بهزيستي شهرستان 

تصوير  ،پرينت سامانه تامين اجتماعيفرما شامل معتبر دال بر پرداخت حق بيمه خويشمدرك هرگونه  .6
 و غيرهيزي حق بيمه فيش وار

 تبصره: پرينت سامانه تامين اجتماعي بايستي به تاييد بهزيستي شهرستان رسيده باشد.

  )2ه فرم تاييد كميته اشتغال شهرستان (فرم شمار .7

مصرف باشد گواهي پاكي و جواب دو آزمايش منفي اعتياد از گروه بهبوديافتگان : در صورتي كه متقاضي 1 تبصره
  گردد.دارك فوق اضافه ميبه ممواد مخدر 

اعتياد در سال دوم تا پنجم منوط به ارائه جواب آزمايش بهبوديافتگان فرما به پرداخت حق بيمه خويش: 2تبصره 
  منفي مصرف مواد مخدر در هر سال است. 

وق اضافه باشد، گواهي پزشك به مدارك ف / ايدز ويآيدر صورتي كه متقاضي از گروه افراد مبتلا به اچ: 3تبصره 
  گردد.مي
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  مافر. مراحل پرداخت حق بيمه سهم خويش6ماده 
فرما توسط متقاضي دريافت حق بيمه سهم خويشجديد شناسايي، ارزيابي اوليه و نيازسنجي فرد  .1

 مددكار يا كارشناس اشتغال بهزيستي شهرستان 

مددكار يا كارشناس رساني در مورد شرايط و مدارك مورد نياز به متقاضي تحت پوشش توسط اطلاع .2
 اشتغال بهزيستي شهرستان

توسط كارشناس اشتغال  تاييد شرايط متقاضي و بررسي امكان ارائه خدمت (ميزان بودجه مورد نياز) .3
 بهزيستي شهرستان 

 )1ه فرما توسط متقاضي، قيم قانوني يا مددكار (فرم شمارتكميل فرم درخواست بيمه سهم خويش .4

 )2ه ست متقاضي در كميته اشتغال شهرستان (فرم شماربررسي و تاييد نهايي درخوا .5

فرما توسط كارشناس اشتغال بهزيستي رساني به تاييدشدگان دريافت حق بيمه سهم خويشاطلاع .6
 شهرستان

توسط متقاضي تحت پوشش به كارشناس اشتغال معتبر دال بر پرداخت حق بيمه  تصوير مدركارائه  .7
  شهرستانبهزيستي 

         اد ماليتنظيم و تاييد اسن .8

  فرد تحت پوشش واجد شرايطفرمايي به حساب پرداخت حق بيمه سهم خويش .9

 خدمات اشتغال بهزيستيسامانه فرمايي پرداخت شده در ثبت حق بيمه سهم خويش .10

 توسط كاربران در سامانه رصد اشتغال كشوراي از طريق مشوق بيمهاطلاعات افراد اشتغال يافته ثبت  .11
 )ل متقاضي از نوع ايجادي باشددر صورتي كه شغ(

بر حسب يا كارشناس شهرستان هر شش ماه يك بار از محل كسب و كار توسط مددكار  حضورينظارت  .12
  فرمامند از حق بيمه خويشبا هدف اطمينان از شاغل بودن فرد بهرهضرورت 

ستان توسط يند فوق در سطح شهرستان توسط رئيس اداره بهزيستي و در سطح اانظارت بر تمام فر .13
 و كارشناس اشتغال استان (فرم شمارة سه) اشتغال، كارآفريني و توانمندسازي معاون

 

  فرماسهم خويش ه. شرايط پرداخت حق بيم7ماده 
فرما سهم خويش هفرما) مجازند در تمام دوران اشتغال از حق بيمافراد داراي معلوليت خوداشتغال (خويش. 7- 1

  مند گردند.بهره
فرما) حداكثر به مدت پنج سال خوداشتغال (خويش هدف تحت پوشش معاونت سلامت اجتماعي. گروه 2-7

  مند گردند.فرما بهرهسهم خويش همجازند از  حق بيم ،ماه به صورت مستمر يا غيرمستمر  60معادل 
 تبصره: بهزيستي شهرستان موظف است حداكثر هر دو سال وضعيت فرد تحت پوشش را از لحاظ شاغل بودن
مورد بررسي قرار دهد. در صورت مشاهده خروج از شغل بهزيستي مجاز است نسبت به قطع كمك هزينه بيمه 

  فرمايي اقدام نمايد.خويش
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فرمايي در بيمه خويشبراي هر فرد ايراني سهم بيمه شده  ،. بر اساس قانون بيمه سازمان تامين اجتماعي7- 3
درصد حداقل حقوق و دستمرد مصوب  27بيمه اختياري  جهت ودرصد  18يا  14، 12حرف و مشاغل آزاد جهت 

  است.آن سال 
ع قراردادي كه فرد تحت پوشش شاغل منعقد نموده است وبراي هر ندر هر ماه دستورالعمل بر اساس اين . 7- 4

فرما عنوان حق بيمة سهم خويش ميزان كمك هزينه پرداختي تحتاعم از حرف و مشاغل آزاد يا بيمه اختياري، 
  د.باشجاري ميحداقل دستمزد سال درصد 18درصد و حداكثر تا  14حداقل توسط بهزيستي 

افراد، به به اين بهزيستي درصد منعقد نمايند.  12توانند قرارداد : افرادي كه تحت تكفل نداشته باشند مي1 تبصره
در كميسيون پزشكي  همچنين اگر فردي د.نموخواهد درصد پرداخت  12در قرارداد همان ميزان پرداختي 

درصدي منعقد نمايد به علت عدم توانايي  12بهزيستي يا تامين اجتماعي ازكارافتاده محسوب گردد، و قرارداد 
  باشد.اشتغال مشمول دريافت اين مشوق نمي

درصدي با سازمان تامين اجتماعي منعقد نموده  12شدگاني كه براي حرف و مشاغل آزاد قرارداد : بيمه2 تبصره
 18يا  14توانند قرارداد خود را به ها گذشته باشد، مياشند، در صورتي كه يك سال از زمان انعقاد قرارداد آنب

  درصد تغيير دهند.
درصد سهم دولت  2قراردادهاي سازمان تامين اجتماعي براي حرف و مشاغل آزاد با احتساب تمامي : 3تبصره 

-درصد محاسبه مي 16درصد سهم دولت در مجموع  2د به اضافه درص 14گردد. بدين ترتيب قرارداد محاسبه مي

درصد سهم  2درصد به اضافه  18باشد. همچنين قرارداد درصد توسط بهزيستي قابل پرداخت مي 14گردد كه 
  باشد.درصد توسط بهزيستي قابل پرداخت مي 18گردد كه درصد محاسبه مي 20دولت در مجموع 

-اند، ميدرصد) منعقد نموده 27با سازمان تامين اجتماعي قرارداد بيمه اختياري (: افراد تحت پوشش كه 4 تبصره

    درصد مابقي را خودشان پرداخت نمايند.  7درصد سهم دولت دريافت نموده و  2درصد از بهزيستي،  18توانند تا 
درصد حق  7كه  غيرهنان و رابافان، كارگران ساختماني، تاكسياي نظير قاليافراد داراي معافيت بيمه: 5تبصره 

درصد) را از بهزيستي  7توانند معادل هزينه پرداختي به تامين اجتماعي (اند فقط ميبيمه خود را پرداخت نموده
  نمايند.دريافت 

ريال بوده و حداقل  2388728مبلغ  1403. حداقل دستمزد روزانه كارگران مصوب شوراي عالي كار در سال 5-7
در بيمه  ريال تعيين شده است. 74050568روز مبلغ  31ريال و براي  71661840روز مبلغ  30ها براي حقوق آن

  گيرد. خويش فرمايي اين مبلغ صرفا شامل پايه حقوق و دستمزد بوده و مزايايي نظير حق درمان را دربرنمي
 30هاي ماهدر  براي افراد تحت پوشش بهزيستي با احتساب مزاياي مشمول بيمهسقف حق بيمه قابل پرداخت 

  باشد. مي 1درصد مطابق جدول شماره  18و  14براي قرارداد روزه  31روزه و 
  

  فرمايي. سقف پرداخت حق بيمه خويش1جدول شماره 
  روزه 31هاي سقف پرداخت در ماه  روزه 30هاي سقف پرداخت در ماه  درصد

  10,367,080  10,032,658  درصد حداقل حقوق سال 14

  13،329،102   12،899،131  حقوق سال درصد حداقل 18
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ريال و درصد  73,082,840فرماي تحت پوشش مبلغ : اگر در قرارداد با تامين اجتماعي حقوق فرد خويش1مثال 
روزه به  30هاي فرماي قابل پرداخت به نامبرده در ماهباشد، حق بيمه خويش درصد 14بيمه درج شده در قرارداد 

  73,082,840ضربدر   %14=  10,231,597                                                                   شود:صورت زير محاسبه مي
ريال و درصد  100,000,000فرماي تحت پوشش مبلغ : اگر در قرارداد با تامين اجتماعي حقوق فرد خويش2مثال 

- پرداخت به نامبرده به شرح زير محاسبه مي باشد، حق بيمه خويش فرماي قابل 18بيمه درج شده در قرارداد 

  100,000,000ضربدر  % 18= 18,000,000                                                                                                            شود:
اين ماده بيشتر  1جدول شماره  كه عدد به دست آمده از سقف حق بيمه قابل پرداخت مندرج دربا توجه به اين

صرفا به ميزان  1402باشد، بنابراين سقف حق بيمه قابل پرداخت توسط بهزيستي براي فرد مذكور در سال مي
  باشد.مي 1تعيين شده در جدول شماره 

ركز مصوب، در ابتداي هر سال از طريق معاونت كارآفريني و اشتغال م دستمزدمبالغ جديد مرتبط با حداقل . 7- 6
  اشتغال، كارآفريني و توانمندسازي ابلاغ خواهد شد.

 اشتغال ةحوزمالي ساير خدمات  وانند ازتميفرما حق بيمه سهم خويشاز  مندهرهب افراد تحت پوشش: 1تبصره 
-اي، سرمايه كار بلاعوض، كمك هزينه آمادهتكميلي، توسعهايجادي،  هايخوداشتغالي براي طرحشامل تسهيلات 

  مند گردند.هبهردر صورت وجود اعتبار لي و ... سازي شغ
  باشد.مي توسط سازمان برنامه و بودجه كشوراعتبار  و تخصيص هرگونه پرداخت منوط به تامين :2تبصره 

  

  . وظايف8ماده 

  استاناشتغال . وظايف كارشناس 1-8
 برنامه ريزي، سازماندهي و نظارت جهت ارتقاي كمي و كيفي خدمات •

 تامين بودجه مورد نياز براي متقاضيان تثبيتي و ايجادي نيازسنجي جهت •

 هاي تحت پوششدر شهرستانبر اساس نيازسنجي و جذب آن ريزي جهت توزيع منابع مالي برنامه •

از حداكثر يك ماه پس از تخصيص هر مرحله  مطابق دستورالعملكرد اعتبارات ارائه گزارش هزينه •
 ل كشوربه معاونت كارآفريني و اشتغا اعتبار

هاي مرتبط با خدمات هاي ابلاغي بهزيستي كشور در خصوص انجام برنامهنظارت بر اجراي سياست •
 هاي استان.اشتغال در شهرستان

هاي ريزي آموزشي جهت افزايش اطلاعات و آگاهي كارشناسان مجري طرح در سطح شهرستانبرنامه •
 استان.

 هاي استانهاي اجرايي در سطح شهرستانالعملدستورتمامي مراحل فرايند قيد شده در نظارت بر  •
 (تكميل فرم شماره چهار)

 بررسي عملكرد خدمات ارائه شده در كميته اشتغال استان •

تنظيم گزارش تفصيلي ادواري و ساليانه از با هدف  و تحليل آنها شهرستاناطلاعات آمار و آوري جمع •
 استان عملكرد 
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  شهرستاناشتغال . وظايف كارشناس 2-8
فرمايي با مشاركت مند حق بيمه سهم خويشنيازافراد خصوص شناسايي  در اطلاعاتآوري جمع •

 مددكاران 

فرمايي شامل اتمام پرداخت به گروه هدف مند از حق بيمه سهم خويشبه روزرساني اطلاعات افراد بهره •
كه شغل خود را ترك شدگان، بازنشستگان و افرادي ماه، فوت 60معاونت سلامت اجتماعي پس از پايان 

 اند.نموده

 براي متقاضيان تثبيتي و ايجادي بررسي امكان ارائه خدمت (ميزان بودجه مورد نياز) •

رساني به اطلاعو بررسي و تاييد نهايي درخواست متقاضي در كميته اشتغال شهرستان پيگيري  •
 فرماتاييدشدگان دريافت حق بيمه سهم خويش

 طه به واحد امور مالي جهت تنظيم اسناد مالي مدارك مربو آوري و ارائهجمع •

مند از با هدف اطمينان از شاغل بودن فرد بهره ي از محل كسب و كار هر شش ماه يك بارحضورنظارت  •
  فرماحق بيمه خويش

 شامل اخذ روكش اسناد مالي و ...فرمايي نظارت بر فرايند پرداخت بيمه سهم خويش •

 خدمات اشتغال بهزيستيسامانه رداخت شده در فرمايي پثبت حق بيمه سهم خويش •

 فرمايي در سامانه ملي رصد اشتغال كشور حق بيمه سهم خويشمند از  ايجادي بهرهاطلاعات فرد ثبت  •

كرد اعتبارات حداكثر يك ماه پس از تخصيص هر مرحله از اعتبار به واحد هزينهارايه آمار و گزارش  •
  اشتغال استان

  فرد متقاضي وظايف مددكارِ. 8- 3
 واجد شرايطتحت پوشش افراد  ، ارزيابي اوليه و نيازسنجيشناسايي •

  به متقاضي رساني در مورد شرايط و مدارك مورد نيازاطلاع •
   مبني بر احراز نيازمندي بازديد اوليه و تكميل گزارش مددكاري •
  تشكيل پرونده اوليهو  تعيين شده دريافت مدارك •
   )ر صورت نيازد(كميته اشتغال  هحضور در جلس •

  

 و تدوين معاونت كارآفريني و اشتغال سازمان بهزيستي توسط تبصره 15 و ماده 9 در دستورالعمل اين .9ماده 

  .باشدمي الاجرا لازم ابلاغ تاريخ از كه گرديد تصويب سازمان معاونين شوراي در
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  مائمض
 شامل:

 فرم شماره يك: درخواست هزينه بيمه سهم خويش فرما

ره دو: صورتجلسه كميته اشتغال شهرستانفرم شما  

فرمايي توسط استان از شهرستانفرم نظارت بر فرايند پرداخت  بيمه سهم خويش  
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  سازمان بهزيستي كشور

  مركز توسعه كارآفريني، اشتغال و توانمندسازي

  معاونت كارآفريني و اشتغال
  

  ..................اداره بهزيستي شهرستان...   ........اداره كل بهزيستي استان ....

  

  فرم شماره يك

 " فرمابيمه سهم خويشحق درخواست "

 جناب آقاي / خانم ................................

  ........اداره بهزيستي شهرستان ..رياست محترم 
  

  احترام، و سلام با 

 كدملي ............................................... تحت پوشش حوزهبا ..................... اينجانب .................................... فرزند .

حق ................................. شاغل در رشته .......................................... متقاضي استفاده از   (توانبخشي/اجتماعي)

  د.يشمند است دستور فرماييد پس از بررسي اقدام لازم مبذول فرمايباشم، خواهفرما ميخويشسهم بيمه 

  آدرس محل كار:

  آدرس محل سكونت:

  :شماره تلفن ثابت

  :مندفرد بهره همراهشماره تلفن 

  نام و نام خانوادگي متقاضي

  امضاء، مهر يا اثر انگشت 

  شماره

 تاريخ
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  سازمان بهزيستي كشور

  مركز توسعه كارآفريني، اشتغال و توانمندسازي

  عاونت كارآفريني و اشتغالم

  ....................   اداره بهزيستي شهرستان.........اداره كل بهزيستي استان ....

  فرم شماره دو

  "صورتجلسه كميته اشتغال شهرستان"

وص خص جهت بررسي و اعلام نظر در زيربا حضور اعضاي  /   /      خ تاريكميته اشتغال شهرستان ................. در 
  توسط رمافخويشبيمه سهم هزينه با موضوع استفاده از  /  /    مورخ  درخواست شماره .......................

شماره ...................... مورخ مجوز شغلي داراي  ........................................شاغل در كارآقا/خانم .............................. 
گزارش مددكار و كارشناس اساس تشكيل و بر  سنجي متقاضيمدارك و اهليت سنجيصحتبا هدف ........... .........

   نهايي اتخاذ گرديد:تصميم اشتغال به شرح زير، 

  وضعيت مدارك  مدارك مورد نياز  رديف

  ندارد  دارد تصوير كارت ملي متقاضي  1

2  
بر توانايي جسمي و رواني انجام كار توانبخشي (ممهور به مهر) مبني  حوزهگواهي تاييد 

 ويژه افراد داراي معلوليت ذهني هوشي
  ندارد  دارد

  ندارد  دارد  پرينت استعلام مبني بر تحت پوشش بودن از سامانه بهزيستي  3

  ندارد  دارد  تصوير مجوز فعاليت (پروانه كسب و يا پروانه فعاليت مركز)  4

  ندارد  دارد  گزارش مددكاريفرم   5

  ندارد  دارد  )1درخواست كتبي متقاضي (فرم شماره فرم   6

  ندارد  دارد  فرد تحت پوشش با سازمان تامين اجتماعيتصوير قرارداد   7

  ندارد  دارد  بيمهماهانه تصوير فيش پرداختي   8

  توضيحات:
  

  ����باشدنمي  ����باشد: ميفرماخويشجهت پرداخت حق بيمه كميته اشتغال مورد تاييد درخواست متقاضي 
  
  نام و نام خانوادگي، امضاء و تاريخ                                                                       

  رئيس اداره بهزيستي شهرستان
  

  نام و نام خانوادگي، امضاء و تاريخ

  كارشناس اشتغال      

                

  نام و نام خانوادگي، امضاء و تاريخ

  كارشناس توانبخشي 

  م و نام خانوادگي، امضاء و تاريخنا

  اجتماعيسلامت كارشناس 

  نام و نام خانوادگي، امضاء و تاريخ

  رابط حراست

  نام و نام خانوادگي، امضاء و تاريخ

  رابط بازرسي

  نام و نام خانوادگي، امضاء و تاريخ

  مددكار پروندهتسهيلگر شغلي / 

  

  شماره

 تاريخ

 



81 

 

  يي توسط استان از شهرستانفرمافرم نظارت بر فرايند پرداخت بيمه سهم خويش

ميزان اعتبار تخصيص يافته به 

  شهرستان (به ميليون ريال)

  ميزان اعتبار هزينه شده

  (به ميليون ريال)

  مند شدهتعداد افراد بهره

  جديد (نفر)  تثبيتي (نفر)

        

  فرماييچك ليست نظارت بر فرايند پرداخت بيمه سهم خويش
  توضيحات  خير  بلي  سوال  رديف

بر اساس ليست       ؟اندمند در سامانه مددجويي ثبت نام شدهآيا افراد بهره  1

  استعلام از سامانه

  ماهه 3گزارش بازديد       ؟باشندمند شاغل ميآيا افراد بهره  2

پرينت استعلام مبني مند داراي قرارداد با تامين اجتماعي و آيا افراد بهره  3

  ؟باشندميحق بيمه رداخت ماهيانه بر پ

  مدارك ارائه شده    

مند داراي تاييديه كميته اشتغال بهزيستي آيا درخواست افراد بهره  4

  ؟باشدشهرستان مي

  فرم شماره دو    

هاي ابلاغي بهزيستي كشور آيا اسناد مالي پرداختي بر اساس دستورالعمل  5

  ؟تنظيم و پرداخت گرديده است

  تصوير اسناد مالي    

طور كامل حداكثر يك ماه پس از شهرستان به آيا اعتبارات تخصيصي به  6

  خصيص هر مرحله هزينه گرديده است؟ت

مقابسه مدارك ارائه     

  شده و استاد مالي

مندان حوزه سلامت اجتماعي رعايت هاي پرداختي براي بهرهآيا سقف ماه  7

  ؟شده است

  ارائه سوابق بيمه     

مندان برابر حداقل آيا سقف حداقل و حداكثر درصد پرداختي به بهره  8

  ؟حقوق و دستمزد ابلاغي رعايت گرديده است

مقابسه مدارك ارائه     

  شده و استاد مالي

فرمايي در سامانه مددجويي فرد بيمه شده آيا پرداخت بيمه سهم خويش  9

   ؟ثبت گرديده است

  گزارش ماهانه از سامانه    

ثبت گرديده  آيا مشاغل ايجاد شده جديد در سامانه ملي رصد اشتغال  10

  ؟است

  گزارش سامانه رصد    

توسط مددكار و كارشناس اشتغال  حضوريآيا گزارش بازديدهاي   11

  ؟شهرستان موجود مي باشد

  تصوير فرم گزارش    

كرد اعتبارات به استان ارسال آيا در بازه زماني تعيين شده، گزارش هزينه  12

  ؟گرديده است

  نامه ارسال گزارش    

  هارويت ابلاغ      باشند؟يته اشتغال داراي ابلاغ ميآيا اعضاي كم  13
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آن، مصوب  نامه اجراييقانون حمايت از حقوق معلولان و آيين 13قانون اساسي، ماده  29در راستاي اجراي ماده 
قانون الحاق موادي به قانون تنظيم بخشي از مقررات مالي دولت،  55هيئت محترم وزيران و ماده  8/8/1398

تدوين گرديده  افراد داراي معلوليت به شرح زير يي نيازمندان وفرماكارسهم  بيمةحق پرداخت نحوه ل عمالدستور
  است:

  هاو واژه . تعريف مفاهيم1ماده 
  روند.در اين دستورالعمل اصطلاحات زير در معاني مشروح مربوط به كار مي

بيمه  حقوق و مزاياي مشمول درصد 30ل كارگران مشمول قانون كار معاد بيمه رخنحق بيمه تامين اجتماعي: 
 بر روي آن ،انه كارگر كسر كردهياهم از حقوق و مزاياي كارفرما كه است كارگران سهم بيمه حق درصد 7. است
  .كندرا اضافه كرده و به تامين اجتماعي واريز مي بيمه سهم كارفرما حق درصد 23

در مقابل كارگر به سازمان تامين اجتماعي پرداخت كند بايست وجوهي است كه كارفرما مي :بيمه سهم كارفرما
درصد بابت  3درصد آن سهم اصلي كارفرما و  20درصد حقوق و مزاياي مشمول بيمه است كه  23كه ميزان آن 

  باشد تا كارگر در زمان بيكار شدن بتواند از مزاياي آن استفاده نمايد.بيمه بيكاري مي

به كارفرماي حقيقي و حقوقي  هر ماه بتبات كه بر اساس مفاد اين دستورالعمل مبلغي اس :سهم كارفرما هحق بيم 
  .گردد، پرداخت ميمشمولرد تحت پوشش فكارگيري هخصوصي در قبال ب يابخش غيردولتي 

  باشد.غذا، اياب و ذهاب و درمان مي هزينه در اين دستورالعمل شاملمشمول بيمه: قانوني مزاياي 

  

  سهم كارفرما هيافت بيم. مشمولين در2ماده 
اشتغال افراد تحت پوشش  كه نسبت بهبخش غيردولتي يا خصوصي ي حقيقي و حقوق كارفرمايان تمامي

هاي كسب و كار و ها، بنگاهبه عنوان پشتيبان مشاغل خانگي يا كارفرماي شغل غيرخانگي نظير كارگاه بهزيستي
به  و مقررات مربوط، اساس قانون مين اجتماعي واريز و برازمان تآنان را به ساي ياقدام و حق بيمه سهم كارفرما... 

  .اندپرداخت نمودهوق حقفرد 

  شود:حق بيمه سهم كارفرمايي شامل گروه هدف زير نمي

  گرديده است.فرمايي تبديل ها از حالت كارفرمايي به خويشافرادي كه اشتغال آن •
توانند خودشان حق بيمه سهم در صورت تمايل مياند (اين افراد افرادي كه شغل خود را رها كرده •

 خويش فرما را پرداخت نمايند). 

 بافان و ...اي دولت نظير قاليهاي بيمهگروه هدف مشمول تخفيف •

 .گرددروز توسط كارفرما پرداخت مي 10يا  15روز به طور مثال  30افرادي كه حق بيمه كمتر از  •

 انددهافرادي كه قرارداد پاره وقت منعقد نمو •

اي آموزي، دوره توانبخشي حرفههاي توليدي حمايتي و مراكز حرفهافراد داراي معلوليتي كه در كارگاه •
آموزي افراد هاي توليدي حمايتي و مراكز حرفهنمايند (با توجه به ماهيت آموزشي كارگاهرا سپري مي

اد كارگري و كارفرمايي بين و عدم وجود قراردبهزيستي داراي معلوليت تحت نظارت حوزه توانبخشي 
اي به صاحبان امتياز مراكز فوق الذكر هاي بيمهطرفين و عدم پرداخت حقوق مصوب، پرداخت مشوق

 باشد). مجاز نمي
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توانبخشي مبني بر توانايي جسمي و رواني انجام كار مورد  حوزهتبصره: افراد داراي آسيب ذهني در صورت تاييد 
  فرمايي گردند.ت حق بيمه كارتوانند مشمول دريافنظر مي

  

  سهم كارفرما هبندي گروه هدف مشمول پرداخت بيم. اولويت3 هماد
  نمايد.مندان را تعيين بايست بر اساس معيارهاي زير اولويت بهرهكميته اشتغال شهرستان مي

  دهك خانوار •
  شدت معلوليت •
 سرپرست خانوار بودن  •

 تاهل •

 بعد خانوار •

 ليت در خانوادهوجود چند فرد داراي معلو •

 والدين داراي فرزندان سه قلو و بيشتر •

 سكونت در مناطق محروم و كم برخوردار •

 ترمشمولين در سنين پايين •

 هاي ايجادياشتغال •

  

  مندي از حق بيمه سهم كارفرما. شرايط بهره4ماده 

  . شرايط گروه هدف1-4
  تيبهزيس يمددجويسامانه در وضعيت فعال و داراي بهزيستي تحت پوشش  .1
  هنگام معرفي به كارفرما سال 50تا  18 بين سن .2
  )ي(كارت مل يتيدارا بودن مدارك هو .3
 متناسب با شغل مربوطه يو روان يجسم طيدارا بودن شرا .4

  كارفرما شرايط .  2-4
 مجوز فعاليت (پروانه كسب، پروانه فعاليت مراكز و ...)كد شناسه يكتا يا داشتن  .1

 ه از سازمان تامين اجتماعي داشتن كد كارگاهي يا شناسه كارگا .2

 معرفي شدهتحت پوشش  ساله با افرادانعقاد قرارداد حداقل يكپذيرش  .3

 بيمه ماهانه  يارائه مستندات مربوط به پرداخت .4

اي مكلفند در صورت تغيير مكان كسب و كار و يا تغيير هاي بيمهمند شده از مشوقتبصره: كارفرمايان بهره
  ند.دهاسرع وقت به واحد اشتغال ادارات بهزيستي شهرستان اطلاع  رسته فعاليت، موارد را در

  

  جهت برقراري حق بيمه سهم كارفرما يازن مدارك مورد. 5 هماد
 شناسه يكتامعتبر يا ارائه مجوز فعاليت تصوير . 1
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راي داتوسط كارفرماي  بهزيستيدر ازاي دريافت حق بيمه سهم كارفرما از جديد فرم درخواست نيروي كار . 2
 ). 1(فرم شماره  ءدر سربرگ رسمي ممهور به مهر و امضا ءحق امضا

 )2(فرم شماره توسط كارشناس اشتغال شهرستان فرم بازديد اوليه از محل كسب و كار . 3

 ) 3كارجوي جديد تحت پوشش واجد شرايط به كارفرما (فرم شماره رسمي نامه معرفي. 4

 ا كارفرماتحت پوشش بشاغل تصوير قرارداد فرد . 5

 توسط كارفرما به بهزيستي شهرستانتحت پوشش  آخرين فيش پرداختي بيمه فرد. 6

 )4كميته اشتغال شهرستان (فرم شماره تاييد فرم . 7

شهرستان تائيد گردد و در واحد اشتغال استان  اشتغال هكميتبايست در ميشرايط و مدارك مورد نياز تبصره: 
 مورد نظارت قرار گيرد.

  

  پرداخت حق بيمه سهم كارفرما مراحل. 6ماده 
) منضم به مجوز فعاليت 1اي (فرم شماره در ازاي دريافت مشوق بيمهجديد ارائه درخواست نيروي كار  .1

كارفرما. اين فرم توسط كارفرما تكميل و همراه با تصوير مجوز فعاليت تحويل كارشناس اشتغال بهزيستي 
 گردد.شهرستان مي

شرايط و مدارك مورد نياز به كارفرما توسط توسط كارشناس اشتغال بهزيستي  رساني در مورداطلاع .2
 شهرستان

اعلام شرايط و مشخصات نيروهاي مورد درخواست كارفرما به مددكاران توسط كارشناس اشتغال بهزيستي  .3
 شهرستان

شتغال شناسايي، ارزيابي اوليه و نيازسنجي فرد تحت پوشش توسط مددكار جهت معرفي به كارشناس ا .4
 بهزيستي شهرستان

 رساني در مورد شرايط و مدارك مورد نياز به فرد تحت پوشش توسط مددكار اطلاع .5

محل كسب و كار كارفرما توسط كارشناس اشتغال بهزيستي شهرستان به  از گزارش تهيه بازديد اوليه و .6
 )  2منظور تاييد تطابق شرايط عمومي فرد تحت پوشش با محيط كار  (فرم شماره 

) از طريق نامه رسمي اداره بهزيستي شهرستان به 3معرفي متقاضي تحت پوشش به كارفرما (فرم شماره  .7
 كارفرما

كارگيري شده توسط كارفرما و ارائه قرارداد به اداره هافراد تحت پوشش ب عقد قرارداد حداقل يكساله با .8
 بهزيستي شهرستان

به صورت ماهيانه ذكر بايست مينحوه پرداخت دستمزد افراد  جودر مفاد قرارداد في مابين كارفرما و كارتبصره: 
 ود.ش

بيمه مطابق قوانين و مقررات مربوط و ارسال ليست پرداخت بيمه حداقل ماه اول فرد تحت پوشش پرداخت  .9
 توسط كارفرما به بهزيستي شهرستان

م كتبي به كارگيري افراد تحت تبصره: ارائه مستندات مربوط به پرداخت حق بيمه توسط كارفرما به منزله اعلا
 باشد.پوشش بهزيستي مي
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 )4كارفرما در كميته اشتغال شهرستان (فرم شماره  بررسي و تاييد نهايي درخواست متقاضي و .10

 ارائه مستندات به صورت هر ماه يكبار توسط كارفرما به بهزيستي شهرستان به شرح زير: .11

 پرداخت حق بيمه سهم كارفرما رسيد •

 يا ليست سوابق گذشته ستمزدليست صورت د •

 تنظيم و تاييد اسناد مالي  .12

  فرما به حساب كارفرماپرداخت حق بيمه سهم كار  .13

 خدمات اشتغال بهزيستيسامانه ثبت حق بيمه سهم كارفرماي پرداخت شده در  .14

اضي از در صورتي كه شغل متق( توسط كاربران در سامانه رصد اشتغال كشوراطلاعات افراد اشتغال يافته ثبت   .15
  )نوع ايجادي باشد

(در صورت كارشناس اشتغال بهزيستي شهرستان مددكار و يا از محل كسب و كار توسط  حضورينظارت  .16
 )5هر شش ماه يك بار (فرم شماره ضرورت) 

  

  فرماسهم كار هحق بيمپرداخت شرايط و نحوه محاسبه . 7ماده 
مشمول پرداخت توانند در تمام دوران اشتغال ، ميانايفرمكارگيري شده توسط كاربهافراد داراي معلوليت . 7- 1

  ند.قرار گيرسهم كارفرما  هحق بيم
تواند حداكثر به مدت پنج كارفرمايي، ميدر بخش غل اش . هر فرد تحت پوشش معاونت سلامت اجتماعي2-7

همچنين هر د. ريقرار گكارفرما  به هحق بيممشمول پرداخت ، به صورت مستمر يا غيرمستمر ماه 60سال معادل 
به صورت مستمر يا  ماه 60حداكثر به مدت پنج سال معادل تواند كارگيري هر فرد ميكارفرما به ازاي يك به

بلافاصله پس از ارشناس اشتغال شهرستان موظف است هزينه حق بيمه كارفرمايي دريافت نمايد. ك، غيرمستمر
  دام نمايد.بيمه سهم كارفرما اقحق نسبت به قطع پرداخت ماه  60

كار باشد، در صورتي كه بخواهد در ماه در يك كارگاه مشغول به 40تبصره: اگر فرد تحت پوشش به عنوان مثال 
  مند گردد.ماه بهره 20تواند از حق بيمه كارگاه ديگري با كارفرماي جديد كار كند فقط مي

حق بيمه د فرد تحت پوشش محاسبه و تعداد روزهاي كاركربايستي هاي پاره وقت يا ساعتي قرارداد در. 7- 3
  .دگردپرداخت روزانه كاركرد به ميزان سهم كارفرمايي 

ماهيانه مصوب شوراي عالي كار حقوق درصد حداقل  20بيمه سهم كارفرما در هر ماه حداكثر تا حق سقف . 7- 4
  باشد. در هر سال مي

درصد بيمه  3ي حق بيمه سهم كارفرمايي و درصد 20تبصره: در مشاغل سخت كه كارفرما مشمول دريافت يارانه 
- ميدرصد باقيمانده از حقوق فرد تحت پوشش شاغل در كارگاه كسر  7باشند و بيكاري از محل منابع دولتي مي

 باشد.از بهزيستي نميدرصد مشمول معافيت دولتي  23و  كارفرما درصد 7 سهمگردد، كارفرما مجاز به دريافت 
   در بخش چكيده آمده است.پنج  در جدول شمارهمورد مشاغل سخت  38ليست 

مصوب (شامل حق عائله، كمك هزينه خواربار و حق مسكن) . حداقل حقوق و مزاياي مشمول بيمه ماهيانه 5-7
روز مبلغ  31هاي ريال و براي ماه 99,661,840روزه مبلغ  30هاي ، براي ماه1403شوراي عالي كار در سال 

شده است. بنابراين سقف حق بيمه سهم كارفرمايي قابل پرداخت توسط بهزيستي به ريال تعيين  102,050,568
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روزه مبلغ  31هاي ريال و براي ماه 19,932,368روزه مبلغ  30هاي براي ماهدرصد  20با احتساب كارفرما 
عاونت باشد. مبالغ جديد مرتبط با حداقل حقوق مصوب، در ابتداي هر سال از طريق مريال مي 20,410,113

  كارآفريني و اشتغال مركز اشتغال، كارآفريني و توانمندسازي ابلاغ خواهد شد.
: كارشناس اشتغال شهرستان موظف است در صورت خروج از كار هر يك افراد تحت پوشش نسبت به 1تبصره 

  قطع پرداخت يارانه بيمه سهم كارفرما اقدام نمايد.
هايي كه كارفرما به دليل غيبت از كار هر يك از به تعداد ماه بايستي: كارشناس اشتغال شهرستان م2تبصره 

هاي پرداخت نشده بيمه به حساب حق بيمه را پرداخت ننموده باشد، نسبت به عدم واريز ماه ،افراد تحت پوشش
  كارفرما اقدام نمايد.

در معلوليت به كارفرما زمان حق بيمه سهم كارفرما و كمك هزينه ارتقاي كارايي افراد داراي . پرداخت هم7- 6
  باشد.شديد و خيلي شديد مجاز ميمتوسط، معلوليت با شدت صرفا براي فرد تحت پوشش صورت وجود اعتبار 

افراد داراي معلوليتي كه در منزل كار  كارفرما جهت به كارگيري . پرداخت حق بيمه سهم كارفرمايي به7- 7
  دهند، مجاز است.محوله را انجام مي

باشد، كارفرماياني نفر مي 50هايي كه تعداد افراد بيمه شده اعم از مددجو و غيرمددجو كمتر از كارگاه : در1تبصره 
بايست جهت پاسخگويي به گيرند، ميكه افراد داراي معلوليت تحت پوشش بهزيستي را در منزل به كار مي
همراه مدارك معلوليت به شعبه مربوطه بازرسان سازمان تامين اجتماعي ليست اسامي افراد داراي معلوليت را به 

  ارسال نمايند. 
-نفر مي 50هايي كه تعداد افراد بيمه شده اعم از افراد تحت پوشش و غير تحت پوشش بالاي : در كارگاه2تبصره 

  باشد.باشد نيازي به بازرسي سازمان تامين اجتماعي نمي
بايست به حساب ميوشش مجاز نيست و صرفا واريز مبلغ حق بيمه سهم كارفرما به حساب فرد تحت پ. 8-7

توانند مبلغ واريزي بهزيستي را با نيت افزايش كارفرما پرداخت گردد. كارفرمايان داوطلب در صورت تمايل مي
  دستمزد فرد تحت پوشش، به حقوق وي اضافه نمايند.

  باشد.مي جه كشورتوسط سازمان برنامه و بوداعتبار  و تخصيص هرگونه پرداخت منوط به تامين. 9-7

  . وظايف8ماده 

  استاناشتغال . وظايف كارشناس 1-8
 برنامه ريزي، سازماندهي و نظارت جهت ارتقاي كمي و كيفي خدمات •

 متقاضيان تثبيتي و ايجادينيازسنجي جهت تامين بودجه مورد نياز براي  •

 هاي تحت پوششدر شهرستانبر اساس نيازسنجي و جذب آن ريزي جهت توزيع منابع مالي برنامه •

 اعتباراز حداكثر يك ماه پس از تخصيص هر مرحله  مطابق دستورالعملكرد اعتبارات ارائه گزارش هزينه •
 به معاونت كارآفريني و اشتغال كشور

هاي مرتبط با خدمات هاي ابلاغي بهزيستي كشور در خصوص انجام برنامهنظارت بر اجراي سياست •
 هاي استان.اشتغال در شهرستان

هاي ريزي آموزشي جهت افزايش اطلاعات و آگاهي كارشناسان مجري طرح در سطح شهرستانرنامهب •
 استان.
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 هاي استانهاي اجرايي در سطح شهرستاندستورالعملتمامي مراحل فرايند قيد شده در نظارت بر  •
 (تكميل فرم شماره شش)

 بررسي عملكرد خدمات ارائه شده در كميته اشتغال استان •

تنظيم گزارش تفصيلي ادواري و ساليانه از با هدف  و تحليل آنها شهرستاناطلاعات آمار و  آوريجمع •
 استان عملكرد 

  شهرستاناشتغال . وظايف كارشناس 2-8
 مند حق بيمه سهم كارفرمايي با مشاركت مددكاران نيازافراد خصوص شناسايي  در اطلاعاتآوري جمع •

 ارفرماي متقاضي معرفي افراد تحت پوشش واجدشرايط به ك •

نظارت بر انعقاد قرارداد مابين كارفرما و فرد تحت پوشش شامل زمان قرارداد كه بايستي از ابتداي هر  •
 ماه و همچنين مبلغ قرارداد كه بايستي مطابق با حداقل حقوق و مزاياي مصوب شوراي عالي كار باشد

مايي شامل اتمام پرداخت هزينه به گروه فرمند از حق بيمه سهم كاربه روزرساني اطلاعات افراد بهره •
شدگان، بازنشستگان، استخدام شدگان در ماه، فوت 60هدف معاونت سلامت اجتماعي پس از پايان 

 اند.بخش دولتي و افرادي كه شغل خود را ترك نموده

 براي متقاضيان تثبيتي و ايجادي بررسي امكان ارائه خدمت (ميزان بودجه مورد نياز) •

رساني به اطلاعو رسي و تاييد نهايي درخواست متقاضي در كميته اشتغال شهرستان برپيگيري  •
 فرماكاردريافت حق بيمه سهم جهت  هتاييدشدكارفرمايان 

 مدارك مربوطه به واحد امور مالي جهت تنظيم اسناد مالي  آوري و ارائهجمع •

 اوليه قبل از ارائه خدمت  به فرد متقاضيبازديد  •

با هدف اطمينان از شاغل بودن فرد تا دو سال  محل كسب و كار هر شش ماه يك بار از حضورينظارت  •
  فرمامند از حق بيمه كاربهره

 شامل اخذ روكش اسناد مالي و ...فرمايي كارنظارت بر فرايند پرداخت  بيمه سهم  •

 بهزيستيخدمات اشتغال فرمايي پرداخت شده در سامانه كارثبت حق بيمه سهم  •

 فرمايي در سامانه ملي رصد اشتغال كشور كارحق بيمه سهم مند از ايجادي بهره اشتغالعات اطلاثبت  •

كرد اعتبارات حداكثر يك ماه پس از تخصيص هر مرحله از اعتبار به واحد هزينهارايه آمار و گزارش  •
  اشتغال استان

  

 در و تدوين اشتغال سازمان بهزيستي معاونت كارآفريني و توسط تبصره 11 و ماده 9 در دستورالعمل اين .9ماده 

  .باشدمي الاجرا لازم ابلاغ تاريخ از كه گرديد تصويب سازمان معاونين شوراي
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  ضمائم
  شامل:

  درخواست نيرو از بهزيستي توسط كارفرمايانفرم شماره يك: 

  مه سهم كارفرمابازديد اوليه از كارگاه محل اشتغال افراد تحت پوشش دريافت كننده حق بيفرم شماره دو: 

  نامه نيروي كار به كارفرماي متقاضي استفاده از  بيمه سهم كارفرمافرم شماره سه: معرفي

  صورتجلسه كميته اشتغال شهرستانفرم شماره چهار: 

بازديد شش ماه پس اشتغال از كارگاه محل اشتغال افراد تحت پوشش دريافت كننده حق بيمه سهم فرم شماره پنج: 

  كارفرما

  بر فرايند پرداخت  بيمه سهم كارفرمايي توسط استان از شهرستان نظارتفرم 
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  سازمان بهزيستي كشور

  مركز توسعه كارآفريني، اشتغال و توانمندسازي

  معاونت كارآفريني و اشتغال
  

  ......................  / اداره بهزيستي شهرستان........اداره كل بهزيستي استان .

  

  شماره يكفرم 

 "درخواست نيرو از بهزيستي توسط كارفرمايان"

 

 جناب آقاي / خانم ................................

  رياست محترم اداره بهزيستي شهرستان .........

  با سلام و احترام،
  ..................................... دمليك ............................... فرزند ....................................... اينجانب          

از كارفرما ........................................ ، درخواست به كارگيري تعداد .......... نفر نيرو مديرعامل/رئيس/مالك شركت/
 ما را دارم.با شرايط مندرج در جدول زير در ازاي دريافت حق بيمه سهم كارفرگروه هدف تحت پوشش بهزيستي 

  خواهشمند است دستور فرماييد پس از بررسي اقدام لازم معمول و نتيجه اعلام گردد.

  تحصيلات  جنس  رديف
محدوده 

  سني

  وضعيت تاهل
وضعيت تخصص و 

  مهارت

شغل 

  پيشنهادي

  تعداد نفرات

 ندارد دارد مجرد متاهل

ت
رس
رپ
 س
زن

اد 
عتي
ه ا
افن
دي
بو
به

 

ينا
ناب

وا 
شن
نا

  

ي
سم
ج

 
ي
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حر

 

ي
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ذ

 

               

               

               

  

  كارفرمانام و نام خانوادگي 

   امضا و تاريخ ،مهر 

  

  

  

  
  

  شماره

 تاريخ
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  سازمان بهزيستي كشور

  مركز توسعه كارآفريني، اشتغال و توانمندسازي

  معاونت كارآفريني و اشتغال
  

  ........................هزيستي شهرستان......   اداره ب................اداره كل بهزيستي استان 

  

  فرم شماره دو

  "بازديد اوليه از كارگاه محل اشتغال افراد تحت پوشش دريافت كننده حق بيمه سهم كارفرما"

  

 تاريخ بازديد:

    عنوان شغل:                                 :كارفرما نام و نام خانوادگي
                                                     :شماره پروانه فعاليت                                             كد بيمه كارگاه:                

      ����خير   ����دارد؟ بله مجوز با نوع فعاليت مطابقت                          ����غيرفعال   ����وضعيت كارگاه: فعال 
  آدرس و تلفن كارگاه:

  
  راهنما خير بله  ط محيط كارمعيارهاي شراي

 باشد "بله"حتما بايستي  ���� ����  دارد؟ شغل با توانايي جسمي و رواني افراد تحت پوشش تناسب*نوع 

 باشد "بله"حتما بايستي  ���� ����  دارد؟ *شغل مورد نظر ايمني لازم براي افراد تحت پوشش

*ميزان ساعت كاري در يك روز مناسب شرايط جسمي و رواني فرد 

  باشد؟وشش ميتحت پ
���� ���� 

  باشد "بله"حتما بايستي 

  باشد "بله"حتما بايستي  ���� ����  باشد؟*ميزان دستمزد پرداختي در يك ماه مكفي مي

   ���� ����  دارد؟ سرويس اياب و ذهاب

   ���� ����  دارد؟ نياز به مناسب سازي محل كار

  كارشناس اشتغال بهزيستي شهرستان:       توضيحات
    

  ����باشد نمي    ����باشد نظر مناسب با شرايط فرد تحت پوشش معرفي شده  ميشغل مورد : نتيجه بازديد

  در صورت تاييد: ارجاع پرونده به كميته اشتغال ؛ در صورت عدم تاييد: ارجاع فرد به ساير خدمات اشتغال  تصميم كارشناسي:

  

  كارشناس اشتغال بهزيستي  نام و نام خانوادگي

  امضاء و تاريخ                                                                                                                                                  
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  سازمان بهزيستي كشور

  مركز توسعه كارآفريني، اشتغال و توانمندسازي

  معاونت كارآفريني و اشتغال

  ...........................  اداره بهزيستي شهرستان...............اداره كل بهزيستي استان .

  فرم شماره سه

  "صورتجلسه كميته اشتغال شهرستان"

جهت بررسي و اعلام نظر درخواست شماره  ءبا حضور اعضا /  /     خ تاريكميته اشتغال شهرستان ................. در 
  اتخاذ گرديد.زير تصميم و تشكيل  ع استفاده از بيمه سهم كارفرمابا موضو       /  /     ....................... مورخ

  نام و نام خانوادگي كارفرماي متقاضي:                               كدملي:                                
  :كارفرما شماره تماس                            آدرس كارگاه:                                                                              

  كارگيري شده:                    تعداد نيروي به

  وضعيت مدارك  مدارك مورد نياز  رديف

  ندارد  دارد كارگماري شدهفرد بهمبني بر تحت پوشش بودن اطلاعات متقاضي پرينت استعلام   1

  ندارد  دارد )1(فرم شماره بيمه كارفرما  نيروي كار در ازاي دريافت حقفرم درخواست   2

  ندارد  دارد  يا كد شناسه يكتا تصوير مجوز فعاليت (پروانه كسب و يا پروانه فعاليت مركز)  3

  ندارد  دارد  فرم بازديد از كارگاه  4

  ندارد  دارد  فرد تحت پوشش با كارفرماتصوير قرارداد يك ساله   5

  ندارد  دارد  تصوير آخرين فيش پرداختي بيمه  6

  ����باشدنمي  ����مي باشد :حق بيمه سهم كارفرماجهت پرداخت اعضاي كميته اشتغال مورد تاييد درخواست 
  

  سوابق حق بيمه كارفرمايي گروه هدف معاونت سلامت اجتماعي
 )14......سال پنجم ( )14......سال چهارم ( )14سال سوم (......  )14....سال دوم (  )14(.....سال اول   سال

اد ماه تعد
  پرداخت شده

          

  
  نام و نام خانوادگي، امضاء و تاريخ                                                                       

  رئيس اداره بهزيستي شهرستان
  

  نام و نام خانوادگي، امضاء و تاريخ

  كارشناس اشتغال      

                

  تاريخنام و نام خانوادگي، امضاء و 

  كارشناس توانبخشي 

  نام و نام خانوادگي، امضاء و تاريخ

  اجتماعيسلامت كارشناس 

  نام و نام خانوادگي، امضاء و تاريخ

  رابط حراست

  نام و نام خانوادگي، امضاء و تاريخ

  رابط بازرسي

  نام و نام خانوادگي، امضاء و تاريخ

  مددكار پروندهتسهيلگر شغلي / 
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  رسازمان بهزيستي كشو

  مركز توسعه كارآفريني، اشتغال و توانمندسازي

  معاونت كارآفريني و اشتغال
  

  ..............................      اداره بهزيستي شهرستان......................اداره كل بهزيستي استان ..

  

  فرم شماره چهار

 رفرمانامه نيروي كار به كارفرماي متقاضي استفاده از  بيمه سهم كامعرفي

    

  جناب آقاي / خانم ...........................

  مديرعامل/رئيس/كارفرماي محترم ........

  

  با سلام و احترام،
......... نفر نيروي كار از  كارگيريبهپاسخ به درخواست شماره ..................... مورخ ..................... مبني بر           

هزيستي و به استناد تائيديه كميته اشتغال شهرستان ...........................، بدينوسيله بگروه هدف تحت پوشش 
نوع و  كدملي ...........................  با تحصيلات ...........................با فرزند ....................  آقاي/خانم ...........................

  ..................  براي تصدي شغل ............................. معرفي مي گردد.شدت معلوليت .........
  خواهشمند است همكاري لازم را مبذول فرماييد.

  

  

  رئيس اداره بهزيستي شهرستان نام و نام خانوادگي                                                                                   

  

  امضاء و تاريخ                                                                                

  

  

  

  

  

  

  

  
  

  شماره

 تاريخ
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  سازمان بهزيستي كشور

  مركز توسعه كارآفريني، اشتغال و توانمندسازي

  معاونت كارآفريني و اشتغال

  .............................اداره بهزيستي شهرستان. .............اداره كل بهزيستي استان .....

                                          گردد)تكميل ميكارفرمايي حق بيمه  جهت پرداختگيرندگان (اين فرم صرفا براي خدمتفرم شماره پنج 

	"افراد تحت پوشش  كاربازديد شش ماه پس اشتغال از محل " 	

  
  ����غيرفعال است   ����وضعيت كارگاه در هنگام بازديد: فعال است                      نام و نام خانوادگي كارفرما:

  آدرس و تلفن محل كسب و كار:
  در كارگاه:  تحت پوشش شاغلين كل تعداد 

  ����خير    ����بله     آيا سابقه بيمه ماهيانه فرد تحت پوشش به طور كامل توسط كارفرما پرداخت شده است؟
  تاريخ ترك شغل:     /    /      در صورت خير،  ����خير  ���� ول به كار است؟ بلهآيا فرد تحت پوشش معرفي شده همچنان مشغ

  علل ترك شغل: 

  ساير با ذكر عنوان:......................   ����از حضور و غياب فرد  ����از اخلاق و رفتار فرد   ����نارضايتي كارفرما:   از كيفيت كار فرد

 ����اخلاق و رفتار نامناسب كارفرما ����دوري راه ����سختي كار ����ينارضايتي فرد تحت پوشش: مشكلات جسمي و خانوادگ

  ساير با ذكر عنوان: ...............................   

  

  در محل كسب و كار شاغل تحت پوشش بهزيستيمشخصات افراد 

  نام و نام خانوادگي

  

تاريخ 

شروع به 

كار در 

  كارگاه

ميزان حقوق 

  دريافتي ماهيانه

  (به ريال)

هاي پرداخت تعداد ماه

حق بيمه سهم كارفرما در 

  سالجاري توسط كارفرما

هاي پرداخت تعداد ماه

حق بيمه سهم كارفرما 

در سالجاري توسط 

  بهزيستي

  توضيحات

            

            

            

            

            

            

  باشد.مي   ����مناسب  ����تا حدي مناسب  ����نامناسب  ،شرايط فرد/ افراد تحت پوشش معرفي شده نتيجه بازديد:

  نامناسب: قطع همكاري ؛ تا حدي مناسب: بررسي علل مشكلات و حل مسئله ؛ مناسب: ادامه كار تصميم كارشناسي:
  

  كارشناس اشتغال بهزيستي شهرستانتسهيلگر شغلي /  نام و نام خانوادگي

  امضاء و تاريخ                                                                                                      
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  نظارت بر فرايند پرداخت  بيمه سهم كارفرمايي توسط استان از شهرستانفرم 

ميزان اعتبار تخصيص يافته به 

  شهرستان (به ميليون ريال)

  ميزان اعتبار هزينه شده

  (به ميليون ريال)

  مند شدهتعداد افراد بهره

  جديد (نفر)  تثبيتي (نفر)

        

  كارفرماسهم چك ليست نظارت بر پرداخت حق بيمه 

  توضيحات  خير  بلي  سوال  رديف

آيا بازديد اوليه از محل كسب وكار كارفرما توسط كارشناس اشتغال بر   1

  صورت گرفته است؟ 2اساس فرم شماره 
      

آيا افراد معرفي شده به كارفرمايان، تحت پوشش هستند و وضعيت آنان   2

  باشند؟ي فعال ميدر سامانه مددجوي
      

        باشند؟آيا افراد معرفي شده داراي قرارداد با كارفرما مي  3

آيا حقوق افراد تحت پوشش بر اساس قرارداد از سوي كارفرما به حساب   4

  فرد تحت پوشش پرداخت گرديده است؟
      

        آيا بيمه افراد تحت پوشش از سوي كارفرما پرداخت شده است؟  5

        رفرمايان تاييديه كميته اشتغال شهرستان دارد؟درخواست كا  6

آيا اعتبارات تخصيصي به شهرستان به طور كامل در زمان تعيين شده   7

  هزينه گرديده است؟
      

ماه پرداختي براي گروه هدف سلامت اجتماعي رعايت شده  60آيا سقف   8

  است؟
      

تمزد و مزاياي آيا محاسبه سقف حداكثر درصد پرداختي برابر حداقل دس  9

  مشمول بيمه ابلاغي رعايت گرديده است؟
      

- آيا گزارشات نظارت تلفني توسط كارشناس اشتغال شهرستان موجود مي  10

  باشد؟
      

        باشند؟آيا اعضاي كميته اشتغال داراي ابلاغ مي  11

رصد  يملبهزيستي و در سامانه  يدر سالجار ديشده جد جاديمشاغل ا ايآ  12

  ؟است دهيت گرداشتغال ثب
      

        باشد؟آيا گزارش بازديدهاي حضوري كارشناس موجود مي  13

آيا در بازه زماني تعيين شده، گزارش هزينه كرد اعتبارات به استان ارسال   14

  گرديده است؟
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  فصل چهارم

  

  دستورالعمل 

  افراد داراي معلوليتيي راارتقاي كا كمك هزينهپرداخت 
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آن مصوب  نامه اجراييو آيينقانون حمايت از حقوق معلولان  12قانون اساسي، ماده  29ماده  در راستاي اجراي
افراد داراي معلوليت به يي راكا ارتقايكمك هزينه پرداخت نحوه عمل الدستور، هيئت محترم وزيران 8/8/1398

  :گرديدشرح زير تدوين 

  

  هاو واژه . تعريف مفاهيم1ماده 
  رود.طلاح زير در معاني مشروح مربوط به كار ميدر اين دستورالعمل اص

 حداقل )%50حداكثر پنجاه درصد (عبارت است از پرداخت  :كارايي افراد داراي معلوليت ارتقايكمك هزينه 
با  جوياي كارفرد داراي معلوليت كارگيري به براي كارفرمابه  مصوب شوراي عالي كار انهيحقوق و دستمزد ماه

) و شديد و خيلي شديد پنجاه درصد %40)، متوسط چهل درصد (%30(خفيف سي درصد ( ليتمعلوشدت توجه به 
)50%.(  

  

  كارايي ارتقايكمك هزينه  مشمولين دريافت. 2 ماده
تحت عنوان كارفرماي شغل غيرخانگي يا بخش خصوصي يا غيردولتي ي حقيقي و حقوق كارفرمايان تمامي

حركتي، بينايي، شنوايي، صوت و گفتار، ل افراد داراي معلوليت جسمياشتغا كه نسبت بهپشتيبان مشاغل خانگي 
 اقدام و بربهزيستي ذهني و بيماران رواني بازتوان با شدت خفيف، متوسط، شديد و خيلي شديد تحت پوشش 

  .اندنمودهوق و دستمزد پرداخت حق هاآنبه  و مقررات مربوط، اساس قانون
  شود:شامل افراد داراي معلوليت زير نمي كمك هزينه ارتقاي كاراييتبصره: 

 ذهني هوشي تمعلوليافراد داراي توانمندسازي محجور نظير  غيرقابلافراد داراي معلوليت  •

  گرديده است.فرمايي تبديل ها از حالت كارفرمايي به خويشافراد داراي معلوليتي كه اشتغال آن •
 اند.افراد داراي معلوليتي كه شغل خود را رها كرده •

آموزي، مراكز آموزشي هاي توليدي حمايتي، مراكز حرفهكارگاه د داراي معلوليتي كه هنگام تقاضا ازافرا •
 نمايند. روزي، خدمات دريافت ميتوانبخشي روزانه و مراكز مراقبتي شبانه

  

  كارايي ارتقايكمك هزينه پرداخت بندي گروه هدف مشمول اولويت .3 هماد
 نمايد.را تعيين مندان بهرهاساس معيارهاي زير اولويت در شرايط برابر بر بايست مي كميته اشتغال شهرستان

شدت معلوليت با رعايت قانون حمايت از حقوق معلولان،  12آيين نامه اجرايي ماده  4بر اساس ماده  •
 ترتيب ذيل:

 توانمندسازي قابل افراد داراي معلوليت شديد ذهني و رواني مزمن .1

 توانمندسازي قابل هاي شديد و خيلي شديديتافراد داراي معلول .2

 هاي متوسطافراد داراي معلوليت .3

 هاي خفيفافراد داراي معلوليت .4

  دهك خانوار •
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 سرپرست خانوار بودن  •

 تاهل •

 بعد خانوار •

 وجود چند فرد داراي معلوليت در خانواده •

 سكونت در مناطق محروم و كم برخوردار •

 ترمشمولين در سنين پايين •

 ايجاديهاي اشتغال •

، اولويت با كارفرماياني است كه نسبت به رعايت موارد زير اقدام كارايي ارتقايكمك هزينه در پرداخت  تبصره:
  نمايند:
 سازي محيط كارمناسب نظيرانجام اقدامات منجر به افزايش كارايي افراد داراي معلوليت  •

هاي شاغلين داراي و محدوديتها هاي كمكي متناسب با توانمنديكارگيري تجهيزات و فناوريبه •
 معلوليت.

  انطباق شغل فرد داراي معلوليت با نوع و شدت معلوليت و تحصيلات وي. •

  

  كارايي ارتقايكمك هزينه مندي از . شرايط بهره4ماده 

  شرايط گروه هدف .1-4
  بهزيستي يمددجويسامانه در وضعيت فعال و داراي بهزيستي تحت پوشش  .1
  معرفي به كارفرما هنگام سال 65تا  18سن  .2
  )ي(كارت مل يتيدارا بودن مدارك هو .3
 متناسب با شغل مربوطه يو روان يجسم طيدارا بودن شرا .4

  كارفرما شرايط .  2-4
 (پروانه كسب، پروانه فعاليت مراكز و ...) مجوز فعاليتشناسه يكتا يا داشتن  .1

 داشتن كد كارگاهي يا شناسه كارگاه از سازمان تامين اجتماعي  .2

 ساله با افراد تحت پوشش حداقل يك د قرارداداقانع پذيرش .3

  بيمهآخرين پرداختي و مزاياي قانوني و  ارائه مستندات مربوط به پرداخت حقوق .4

مند شده از كمك هزينه ارتقاي كارايي مكلفند در صورت تغيير مكان كسب و كار و تبصره: كارفرمايان بهره
  وقت به واحد اشتغال ادارات بهزيستي شهرستان اطلاع دهند. يا تغيير رسته فعاليت، موارد را در اسرع

  

  كارايي ارتقايكمك هزينه برقراري  جهت يازن مدارك مورد .5 هماد
 از سوي كارفرما مجوز فعاليت معتبركد شناسه يكتا يا ارائه  .1

رفرماي توسط كا بهزيستياز  كارايي ارتقايكمك هزينه دريافت در ازاي جديد فرم درخواست نيروي كار  .2
 ). 1(فرم شماره  داراي حق امضا در سربرگ رسمي ممهور به مهر و امضا

 )2بازديد اوليه از محل كسب و كار (فرم شماره فرم  .3
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 ) 3به كارفرما (فرم شماره واجد شرايط تحت پوشش جديد كارجوي نامه معرفي .4

 با كارفرما داراي معلوليتساله فرد قرارداد حداقل يك تصوير  .5

توسط كارفرما به بهزيستي  فرد داراي معلوليتبيمه و ليست صورت دستمزد  يرداختفيش پآخرين  .6
 شهرستان

 )4(فرم شماره  شهرستانكميته اشتغال تاييديه فرم  .7

 كه داراي اعتبار زماني باشد. توانبخشي آخرين كميسيون پزشكينتيجه تصوير  .8

  

  كارايي ارتقايكمك هزينه . مراحل پرداخت 6ماده 

 منضم به مجوز فعاليت كارفرما كارايي ارتقايكمك هزينه  در ازاي دريافتجديد نيروي كار  ارائه درخواست .1
و همراه با تصوير مجوز فعاليت تحويل كارشناس اشتغال  . اين فرم توسط كارفرما تكميليا كد شناسه يكتا

 ).1گردد (فرم شماره بهزيستي شهرستان مي

 نياز به كارفرما توسط كارشناس اشتغال بهزيستي شهرستانرساني در مورد شرايط و مدارك مورد اطلاع .2

 بهزيستياعلام شرايط و مشخصات نيروهاي مورد درخواست كارفرما به مددكاران توسط كارشناس اشتغال  .3
 شهرستان

 جهت معرفي به كارشناس اشتغالشناسايي، ارزيابي اوليه و نيازسنجي فرد تحت پوشش توسط مددكار  .4
 شهرستان بهزيستي

  توسط مددكاررساني در مورد شرايط و مدارك مورد نياز به فرد تحت پوشش عاطلا .5

محل كسب و كار كارفرما توسط كارشناس اشتغال بهزيستي شهرستان به  از گزارش تهيه واوليه بازديد  .6
 )  2(فرم شماره اييد تطابق شرايط عمومي فرد تحت پوشش با محيط كار  منظور ت

) از طريق نامه رسمي اداره بهزيستي شهرستان 3شش به كارفرما (فرم شماره تحت پوجديد معرفي متقاضي  .7
 به كارفرما

اداره شده توسط كارفرما و ارائه قرارداد به  به كارگيريعقد قرارداد حداقل يكساله با افراد تحت پوشش  .8
 بهزيستي شهرستان

ارسال آخرين ليست پرداخت حقوق و مربوط و مقررات  و بيمه مطابق قوانين و مزاياي قانوني پرداخت حقوق .9
 فرد تحت پوشش توسط كارفرما به بهزيستي شهرستان

تبصره: ارائه مستندات مربوط به پرداخت حق بيمه و صورت دستمزد توسط كارفرما به منزله اعلام كتبي به 
 باشد.كارگيري افراد تحت پوشش بهزيستي مي

 )4كميته اشتغال شهرستان (فرم شماره  كارفرما در بررسي و تاييد نهايي درخواست متقاضي و .10

 :زيربه شرح  توسط كارفرما به بهزيستي شهرستان ماه يكبارسه هر حداكثر صورت ارائه مستندات به  .11

 فيش پرداخت حق بيمه سهم كارفرما ••••

 ليست صورت دستمزد ••••

  تنظيم و تاييد اسناد مالي .12

  به حساب كارفرما كارايي ارتقايپرداخت كمك هزينه   .13
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 بهزيستي  خدمات اشتغال پرداخت شده در سامانه  كارايي ارتقايهزينه كمك ثبت  .14

وسط كاربران در سامانه رصد اشتغال ت كارايي ارتقايكمك هزينه افراد شاغل شده از طريق ثبت اطلاعات   .15
 )در صورتي كه شغل متقاضي از نوع ايجادي باشد( كشور

بهزيستي شهرستان هر شش ماه يك بار (فرم ي از محل كسب و كار توسط كارشناس اشتغال حضورنظارت  .16
 )5شماره 

  

   كمك هزينه ارتقاي كارايي . شرايط و نحوه محاسبه7ماده 

 ارتقايكمك هزينه قانون حمايت از حقوق معلولان،  12آيين نامه اجرايي ماده  2ماده  3بر اساس تبصره . 7- 1
ماه به  60معادل پنج سال تا حداكثر ردولتي در بخش مزدبگيري غيشاغل د داراي معلوليت رفبراي هر كارايي 

  .باشدقابل پرداخت مي ،صورت مستمر يا غيرمستمر
گردد كه در قرارداد با فرد تحت پوشش، پرداخت كمك هزينه ارتقاي كارايي به كارفرماياني پرداخت مي: 1 تبصره
مصوب شوراي بار و حق مسكن) (شامل حق عائله، كمك هزينه خوارحقوق و مزاياي مشمول بيمه ماهيانه  حداقل

  در آن سال را رعايت نمايند.  عالي كار
  گيرد.: كمك هزينه ارتقاي كارايي به قراردادهاي پاره وقت مابين كارفرما و فرد تحت پوشش تعلق نمي2تبصره 
ارتقاي  كمك هزينه: تاريخ انعقاد قرارداد كارفرما با فرد تحت پوشش بايستي از اول ماه شمسي باشد و 3تبصره 
  باشد.براي كاركرد كمتر از يك ماه قابل پرداخت نمي كارايي

كميسيون نظر اساس  بربه كارفرمايان،  كمك هزينه ارتقاي كارايي افراد داراي معلوليتنحوه پرداخت . 2-7
  . گرددتعيين مي زيره شرح ب، بهزيستي معلوليت شدت و نوع تعيين توانبخشيپزشكي

(شامل حق عائله، كمك هزينه حقوق و مزاياي مشمول بيمه ماهيانه  حداقلزير بر اساس  لازم به ذكر است اعداد
ريال و  99,661,840روزه مبلغ  30هاي ، براي ماه1403مصوب شوراي عالي كار در سال خواربار و حق مسكن) 

   ريال تعيين شده است. 102,050,568روز مبلغ  31هاي براي ماه
 انه مصوب شوراي عالي كاريحداقل حقوق ماهدرصد  30خفيف:  اغل با شدت معلوليتفرد داراي معلوليت ش - الف

روزه مبلغ  31هاي ماهدر ريال و  29,898,552روزه مبلغ  30هاي ماه دربراي هر نفر  1403كه در سال 
  باشد.ريال مي 30,615,171

 انه مصوب شوراي عالي كاريماه حداقل حقوقدرصد  40متوسط:  فرد داراي معلوليت شاغل با شدت معلوليت -ب
روزه مبلغ  31هاي ماه درريال و  39,864,736روزه مبلغ  30هاي ماه دربراي هر نفر  1403در سال كه 

  باشد.ريال مي 40,820,228
انه مصوب يحداقل حقوق ماهدرصد  50شديد و خيلي شديد:  فرد داراي معلوليت شاغل با شدت معلوليت - ج

روزه  31هاي ماه درريال و  49,830,920روزه مبلغ  30هاي ماه دربراي هر نفر  1403در سال كه  شوراي عالي كار
  باشد.ريال مي 51,025,284مبلغ 

حداقل حقوق مصوب، در ابتداي هر سال از طريق معاونت كارآفريني و اشتغال مبالغ جديد مرتبط با : 1تبصره 
 واهد شد.خ مركز اشتغال، كارآفريني و توانمندسازي ابلاغ
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نسبت به پس از هر مرحله از تخصيص اعتبار، ظرف مدت حداكثر يك ماه موظف است  : بهزيستي استان2تبصره 
  اقدام نمايد. به حساب كارفرماواريز كمك هزينه ارتقاي كارايي فرد داراي معلوليت 

  باشد.مي شورتوسط سازمان برنامه و بودجه كاعتبار  و تخصيص هرگونه پرداخت منوط به تامين. 7- 3

  

  . وظايف8ماده 

  استاناشتغال . وظايف كارشناس 1-8
 برنامه ريزي، سازماندهي و نظارت جهت ارتقاي كمي و كيفي خدمات •

 نيازسنجي جهت تامين بودجه مورد نياز براي متقاضيان تثبيتي و ايجادي •

 ي تحت پوششهادر شهرستانبر اساس نيازسنجي و جذب آن ريزي جهت توزيع منابع مالي برنامه •

 اعتباراز حداكثر يك ماه پس از تخصيص هر مرحله  مطابق دستورالعملكرد اعتبارات ارائه گزارش هزينه •
 به معاونت كارآفريني و اشتغال كشور

هاي مرتبط با خدمات هاي ابلاغي بهزيستي كشور در خصوص انجام برنامهنظارت بر اجراي سياست •
 هاي استان.اشتغال در شهرستان

هاي ريزي آموزشي جهت افزايش اطلاعات و آگاهي كارشناسان مجري طرح در سطح شهرستانمهبرنا •
 استان.

 هاي استانهاي اجرايي در سطح شهرستاندستورالعملتمامي مراحل فرايند قيد شده در نظارت بر  •
 (تكميل فرم شماره شش)

 بررسي عملكرد خدمات ارائه شده در كميته اشتغال استان •

تنظيم گزارش تفصيلي ادواري و ساليانه از با هدف  و تحليل آنها شهرستاناطلاعات ار و آمآوري جمع •
 استان عملكرد 

  شهرستاناشتغال . وظايف كارشناس 2-8
 با مشاركت مددكاران كمك هزينه ارتقاي كارايي مند نيازافراد خصوص شناسايي  در اطلاعاتآوري جمع •

اتمام پرداخت يارانه پس از شامل كمك هزينه ارتقاي كارايي ز مند ابه روزرساني اطلاعات افراد بهره •
و افرادي كه شغل خود را  ، استخدام شدگان در بخش دولتيشدگان، بازنشستگانماه، فوت 60پايان 

 اند.ترك نموده

 براي متقاضيان تثبيتي و ايجادي بررسي امكان ارائه خدمت (ميزان بودجه مورد نياز) •

رساني به اطلاعو نهايي درخواست متقاضي در كميته اشتغال شهرستان  بررسي و تاييدپيگيري  •
 كمك هزينه ارتقاي كاراييتاييدشدگان دريافت 

 مدارك مربوطه به واحد امور مالي جهت تنظيم اسناد مالي  آوري و ارائهجمع •

 اوليه قبل از ارائه خدمت  به فرد متقاضيبازديد  •

با هدف اطمينان از شاغل بودن فرد تا دو سال  ماه يك باراز محل كسب و كار هر شش  حضورينظارت  •
 كمك هزينه ارتقاي كاراييمند از بهره

 شامل اخذ روكش اسناد مالي و ... كمك هزينه ارتقاي كارايي نظارت بر فرايند پرداخت •
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ستي اشتغال بهزيخدمات در سامانه كمك هزينه ارتقاي كارايي مند از ايجادي بهرهاشتغال اطلاعات ثبت  •
 ملي رصد اشتغال كشور و 

  

 در و تدوين معاونت كارآفريني و اشتغال سازمان بهزيستي توسط تبصره 9 و ماده 9 در دستورالعمل اين .9ماده 

  .باشدمي الاجرا لازم ابلاغ تاريخ از كه گرديد تصويب سازمان معاونين شوراي
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  ضمائم
  شامل:

  سط كارفرماياندرخواست نيرو از بهزيستي تو: فرم شماره يك

  كارايي معلولان ارتقاي دريافت كنندهبازديد اوليه از كارگاه محل اشتغال افراد تحت پوشش فرم شماره دو: 

  كارايي معلولان يارانه ارتقاياستفاده از نامه نيروي كار به كارفرماي متقاضي معرفيفرم شماره سه: 

  صورتجلسه كميته اشتغال شهرستانفرم شماره چهار: 

  كارايي معلولان ارتقاي دريافت كنندهافراد تحت پوشش كار بازديد شش ماه پس اشتغال از كارگاه محل شماره پنج: فرم 

  فرمايي توسط استان از شهرستانفرم نظارت بر فرايند پرداخت يارانه بيمه سهم خويش
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  سازمان بهزيستي كشور

  مركز توسعه كارآفريني، اشتغال و توانمندسازي

  كارآفريني و اشتغال معاونت
  

  .................اداره بهزيستي شهرستان... ...........اداره كل بهزيستي استان .....

  

  فرم شماره يك

 "درخواست نيرو از بهزيستي توسط كارفرما"

 

 جناب آقاي / خانم ................................

  رياست محترم اداره بهزيستي شهرستان .........

  

  سلام و احترام،با 
  ..................................... كدمليداراي  ............................... فرزند ....................................... اينجانب          

از عداد .......... نفر نيرو كارفرما ........................................ ، درخواست به كارگيري تمديرعامل/رئيس/مالك شركت/
 ارتقاي كارايي معلولانكمك هزينه با شرايط مندرج در جدول زير در ازاي دريافت افراد تحت پوشش بهزيستي 

  خواهشمند است دستور فرماييد پس از بررسي اقدام لازم معمول و نتيجه اعلام گردد. را دارم.
  

 وضعيت تخصص و مهارت

 فرد جوياي كار

 تحصيلات شغل پيشنهادي

شدت 

 معلوليت

 نوع معلوليت

(مثلا  محدوده سني

 سال) 30تا  20

 جنس

 رديف

 مرد زن

         

         

         

          

          

  

  كارفرمانام و نام خانوادگي 

   امضاء و تاريخ ،مهر
  

  

  

  

  

 شماره

 تاريخ
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  سازمان بهزيستي كشور

  مركز توسعه كارآفريني، اشتغال و توانمندسازي

  عاونت كارآفريني و اشتغالم

  ...................   اداره بهزيستي شهرستان.......................اداره كل بهزيستي استان .

  فرم شماره دو

  "كارايي معلولان ارتقايكمك هزينه دريافت در ازاي بازديد اوليه از كارگاه محل اشتغال افراد تحت پوشش "

  

  تاريخ بازديد:
  رگاه:آدرس و تلفن كا

    عنوان شغل:                                 :كارفرما نام و نام خانوادگي
                                                     :شماره پروانه فعاليتكد بيمه كارگاه:                                                             

      ����خير  ����دارد؟ بله مجوز با نوع فعاليت مطابقت                          ����غيرفعال  ����وضعيت كارگاه: فعال 
  

  راهنما  خير  بله   معيارهاي شرايط محيط كار

  دارد؟ شغل با توانايي جسمي و رواني فرد تحت پوشش تناسب*نوع 
 باشد "بله"حتما بايستي   �  �

  دارد؟ *شغل مورد نظر ايمني لازم براي افراد تحت پوشش
 باشد "بله"تما بايستي ح  �  �

*ميزان ساعت كاري در يك روز مناسب شرايط جسمي و رواني فرد تحت پوشش 

  باشد؟مي
�  �  

  باشد "بله"حتما بايستي 

  باشد "بله"حتما بايستي   �  �  باشد؟*ميزان دستمزد پرداختي در يك ماه مكفي مي

    �  �  دارد؟ نياز به مناسب سازي محل كار

    �  �  دارد؟ سرويس اياب و ذهاب

  كارشناس اشتغال بهزيستي شهرستان:       توضيحات
    

  ����باشد نمي    ����باشد شغل مورد نظر مناسب با شرايط فرد تحت پوشش معرفي شده  مي: نتيجه بازديد

  اشتغال در صورت تاييد: ارجاع پرونده به كميته اشتغال ؛ در صورت عدم تاييد: ارجاع فرد به ساير خدمات  تصميم كارشناسي:

                          كارشناس اشتغال بهزيستي نام و نام خانوادگي                                                                                                                                             

  امضاء و تاريخ                                                                                                                                                  
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  سازمان بهزيستي كشور

  مركز توسعه كارآفريني، اشتغال و توانمندسازي

  معاونت كارآفريني و اشتغال

  .....................  اداره بهزيستي شهرستان.....................اداره كل بهزيستي استان ..

  

  فرم شماره سه

 كارايي معلولان كمك هزينه ارتقاياستفاده از نامه نيروي كار به كارفرماي متقاضي معرفي

    

  جناب آقاي / خانم ...........................

  مديرعامل/رئيس/كارفرماي محترم ........

  

  با سلام و احترام،
......... نفر نيروي كار از  به كارگيريپاسخ به درخواست شماره ..................... مورخ ..................... مبني بر           

 به استناد تائيديه كميته اشتغال شهرستانو  كمك هزينه ارتقاي كارايي معلولانمندي از در ازاي بهرهبهزيستي 
كدملي ...........................  با تحصيلات با فرزند ....................  ...............بدينوسيله آقاي/خانم ............

  گردد.نوع و شدت معلوليت ...........................  براي تصدي شغل ............................. معرفي مي ...........................
  ذول فرماييد.خواهشمند است همكاري لازم را مب

  

  

  رئيس اداره بهزيستي شهرستان نام و نام خانوادگي

  امضاء و تاريخ

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 شماره

 تاريخ
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  سازمان بهزيستي كشور

  مركز توسعه كارآفريني، اشتغال و توانمندسازي

  معاونت كارآفريني و اشتغال

  .......................اداره بهزيستي شهرستان  .................اداره كل بهزيستي استان ..

  فرم شماره چهار

  "صورتجلسه كميته اشتغال شهرستان"

جهت بررسي و اعلام نظر درخواست شماره  ءبا حضور اعضا /  /     خ تاريكميته اشتغال شهرستان ................. در 
زير تصميم تشكيل و  نكمك هزينه ارتقاي كارايي معلولابا موضوع استفاده از /  /            ....................... مورخ

  اتخاذ گرديد.
  نام و نام خانوادگي كارفرماي متقاضي:                               كدملي:                                

  :كارفرما شماره تماسآدرس كارگاه:                                                                                                          
  كارگيري شده:                    تعداد نيروي به

  وضعيت مدارك  مدارك مورد نياز  رديف

  ندارد  دارد كارگماري شدهفرد بهمبني بر تحت پوشش بودن اطلاعات متقاضي پرينت استعلام   1

  ندارد  دارد )1شماره (فرم  كمك هزينه ارتقاي كارايي معلولان نيروي كار در ازايفرم درخواست   2

  ندارد  دارد  يا كد شناسه يكتا تصوير مجوز فعاليت (پروانه كسب و يا پروانه فعاليت مركز)  3

  ندارد  دارد  )2(فرم شماره  فرم بازديد از كارگاه  4

  ندارد  دارد  فرد تحت پوشش با كارفرماتصوير قرارداد يك ساله   5

  دندار  دارد  تصوير آخرين فيش پرداختي بيمه  6

  ندارد  دارد  تصوير نتيجه آخرين كميسيون پزشكي كه داراي اعتبار زماني باشد.  7

  ���� موافقت گرديد      ���� با درخواست كارفرما موافقت نگرديد
جهت اعضاي كميته اشتغال مورد تاييد نهايي  كارفرمادر صورت موافقت: شرايط و مدارك ارائه شده توسط 

درصد حداقل دستمزد مصوب قانون كار به  50يا  40يا  30 با پرداخت ماهيانهكمك هزينه ارتقاي كارايي پرداخت 
...... و شدت معلوليت ................. با مبلغ ماهيانه (به حروف)  ...........................  با نوع معلوليت ................. آقا/خانم

    باشد.آقا/خانم .............................. مي كارفرماجهت پرداخت به ............................................. ريال 
 )14......سال پنجم ( )14......سال چهارم ( )14سال سوم (......  )14....سال دوم (  )14(.....سال اول   سال

تعداد ماه 
  پرداخت شده

          

  نام و نام خانوادگي، امضاء و تاريخ                                                                       
  رئيس اداره بهزيستي شهرستان

  
  نام و نام خانوادگي، امضاء و تاريخ

  كارشناس اشتغال                    

  نام و نام خانوادگي، امضاء و تاريخ

  كارشناس توانبخشي 

  نام و نام خانوادگي، امضاء و تاريخ

  اجتماعيسلامت كارشناس 

  ام و نام خانوادگي، امضاء و تاريخن

  رابط حراست

  نام و نام خانوادگي، امضاء و تاريخ

  رابط بازرسي

  نام و نام خانوادگي، امضاء و تاريخ

  مددكار پروندهتسهيلگر شغلي / 
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  سازمان بهزيستي كشور

  مركز توسعه كارآفريني، اشتغال و توانمندسازي

  معاونت كارآفريني و اشتغال

  ..............................  اداره بهزيستي شهرستان.........................ستي استان ..اداره كل بهزي

                                          گردد)ارتقاي كارايي معلولان تكميل ميگيرندگان (اين فرم صرفا براي خدمت فرم شماره پنج         

  "كارفرماكار كسب و محل كار افراد تحت پوشش از به اشتغال از بازديد شش ماه پس "
  ����غيرفعال است   ����وضعيت كارگاه در هنگام بازديد: فعال است                      نام و نام خانوادگي كارفرما:

  آدرس و تلفن محل كسب و كار:
   در كارگاه: تحت پوشش شاغلين كل تعداد 

  توسط كارفرما پرداخت شده است؟  حداقل حقوق مصوب شوراي عالي كار مطابق باتحت پوشش  /افرادماهيانه فرد حقوقآيا 

    ����خير        ����بله 

  تاريخ ترك شغل:     /    /      در صورت خير،  ����خير  ���� ؟ بلهاستمشغول به كار همچنان آيا فرد تحت پوشش معرفي شده 

  علل ترك شغل: 

  ساير با ذكر عنوان:......................   ����از حضور و غياب فرد  ����رفتار فرداز اخلاق و    ����:   از كيفيت كار فردنارضايتي كارفرما

 ����اخلاق و رفتار نامناسب كارفرما ����دوري راه ����سختي كار ����: مشكلات جسمي و خانوادگينارضايتي فرد تحت پوشش

     ساير با ذكر عنوان: ...............................

   كارمحل كسب و در  زيستيشاغل تحت پوشش بهمشخصات افراد 

نام و نام خانوادگي 

  فرد تحت پوشش

  

درصد 

پرداخت 

كمك هزينه 

 به ميزان

)30/40/50 

  درصد)

تاريخ 

شروع به 

  كار 

ميزان حقوق 

 ماهيانه پرداختي

توسط كارفرما به 

   فرد

  (به ريال)

ميزان كمك هزينه 

ارتقاي كارايي 

  پرداختي بهزيستي 

  (به ريال)

هاي تعداد ماه

خت حقوق پردا

در سالجاري 

توسط كارفرما 

به فرد تحت 

  پوشش

هاي تعداد ماه
پرداخت كمك 
هزينه ارتقاي 
كارايي در 

سالجاري توسط 
  بهزيستي

              

              

              

              

              

  
  باشد.مي   ����مناسب  ����تا حدي مناسب  ����نامناسب  ،شرايط فرد/ افراد تحت پوشش معرفي شده نتيجه بازديد:

  نامناسب: قطع همكاري ؛ تا حدي مناسب: بررسي علل مشكلات و حل مسئله ؛ مناسب: ادامه كار ميم كارشناسي:تص
  

  كارشناس اشتغال بهزيستي شهرستانتسهيلگر شغلي /  نام و نام خانوادگي

  امضاء و تاريخ                                                                                                      
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  سازمان بهزيستي كشور

    مركز توسعه كارآفريني، اشتغال و توانمندسازي

  معاونت كارآفريني و اشتغال

  .......................  اداره بهزيستي شهرستان..........................اداره كل بهزيستي استان ...

  

  اي كارايي معلولان توسط استان از شهرستانفرم نظارت بر فرايند پرداخت كمك هزينه ارتق

ميزان اعتبار تخصيص يافته به 

  شهرستان (به ميليون ريال)

  ميزان اعتبار هزينه شده

  (به ميليون ريال)

  مند شدهتعداد افراد بهره

  جديد (نفر)  تثبيتي (نفر)

        

  كارايي معلولان كمك هزينه ارتقايپرداخت چك ليست نظارت بر 

  توضيحات  خير  بلي  سوال  رديف

        ؟استافراد تحت پوشش سقف درصد پرداخت متناسب با شدت معلوليت آيا   1

        آيا افراد معرفي شده، تحت پوشش و در سامانه مددجويي ثبت مي باشند؟  2

        مند مشغول به كار هستند؟آيا افراد تحت پوشش بهره  3

        ؟آيا حق بيمه از سوي كارفرما پرداخت گرديده است  4

        آيا افراد معرفي شده داراي قرارداد يكساله با كارفرما مي باشند؟  5

        ماه پرداختي براي كليه معلولان رعايت شده است؟ 60آيا سقف   6

        آيا اعضاء كميته اشتغال داراي ابلاغ هستند؟  7

        باشد؟مند داراي تاييديه كميته اشتغال ميآيا درخواست كارفرمايان بهره  8

آيا اعتبارات تخصيصي به شهرستان بطور كامل در زمان تعيين شده هزينه گرديده   9
  است؟

      

        باشد؟آيا گزارش بازديد توسط مددكار و كارشناس اشتغال شهرستان موجود مي  10

فرد بيمه  ييدر سامانه مددجوكمك هزينه ارتقاي كارايي معلولان پرداخت  ايآ  11
  ؟است دهيثبت گردشده 

      

رصد اشتغال ثبت  يدر سامانه مل يدر سالجار ديشده جد جاديمشاغل ا ايآ  12
  ؟است دهيگرد

      

آيا در بازه زماني تعيين شده، گزارش هزينه كرد اعتبارات به استان ارسال گرديده   13
  است؟
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  مپنجفصل 
  

  رديف بودجه  دستورالعمل نحوه هزينه كرد اعتبار
  كننده سرمايه كار   تحت پوشش دريافت افراد
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 23/1/1401شـده در تـاريخ   هـاي مـالي سـازمان بهزيسـتي كشـور ابـلاغ       جامع حمايـت ر اساس دستورالعمل ب

بـه شـرح زيـر تـدوين گرديـده       نامـه شـيوه ايـن   ،توسط رياسـت محتـرم سـازمان    6747/1401/900شماره  به

  است:

  هاو واژه . تعريف مفاهيم1ماده 
  روند.ل اصطلاحات زير در معاني مشروح مربوط به كار ميدر اين دستورالعم

اوليـه و سـاير ملزومـات    سـرمايه  مـواد اوليـه،   ، اي بلاعـوض در راسـتاي تهيـه ابـزار    كمك هزينه سرمايه كار:
  د.باشيم كسب و كار

  

  واجد شرايط دريافت سرمايه كار  مشمولين . 2ماده 
دختــران  و خــانوارسرپرســت دختــران و بــانوان نظيــر  بهزيســتيتحــت پوشــش و دختــران بــانوان  تمــامي

 انـدازي، تكميـل و يـا توسـعه    كـه قصـد راه    مسـتقل  يبه زنـدگ  افتهيانتقال دختر فرزند اعم از  خودسرپرست
را بـه صـورت   و ... شخصـي  هـاي كسـب و كـار    غل خانگي يا غيرخـانگي نظيـر كارگـاه   خوداشتغالي در قالب ش

  فردي و گروهي داشته باشند.
سـرمايه كـار   مشـمول دريافـت   ضـاي مـوثر خـانواده بـانوان سرپرسـت خـانوار غيرقابـل بـازتوان         تبصره: اع
  ند.شابيبلاعوض نم

    سرمايه كار بندي گروه هدف واجد شرايط پرداخت. اولويت3ماده 
-منـدان را تعيـين   بـر اسـاس معيارهـاي زيـر اولويـت بهـره      بـه ترتيـب   بايسـت  كميته اشتغال شهرستان مي

  نمايد.
   نواردهك خا .1
 بانوان سرپرست خانوار فاقد ضامن .2

 هاي هميار بانوان سرپرست خانوارگروه .3

   داشتن معلوليت در خود فرد .4
 والدين داراي فرزندان سه قلو و بيشتر .5

 بعد خانوار .6

 عضو داراي معلوليت در خانواده وجود .7

 هاي جديد (ايجادي)اشتغال .8

 مشاغل خانگي .9

 سكونت در مناطق محروم و كم برخوردار .10

 ترلين در سنين پايينمشمو .11

  

  سرمايه كاراز مندي . شرايط بهره4ماده 
  و داراي وضعيت فعال در سامانه مددجويي بهزيستيتحت پوشش بهزيستي  .1
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   سال 55تا  18 نيسن ب .2

 سال گذشته پنجعدم دريافت سرمايه كار بلاعوض در  .3

 متناسب با شغل مربوطهو رواني  شرايط جسميدارا بودن  .4

  كتبي  متقاضي در زمان ارائه درخواستيت و رو مراجعه حضوري .5

  

  سرمايه كار جهت پرداخت يازن مدارك مورد. 5ماده 
  پرينت استعلام تحت پوشش بودن و فعال بودن وضعيت فرد در سامانه بهزيستي .1
بـا  كـه  شناسـنامه و كـارت ملـي متقاضـي      ه اول و دومصـفح ي متقاضـي شـامل   هويتتصوير مدارك  .2

  .ه باشدمطابقت داده شداصل مدارك 
مـدارك تاييدكننـده   شناسه يكتا يا مجـوز فعاليـت (پروانـه كسـب يـا پروانـه فعاليـت مركـز) و يـا           .3

  مدرك مهارتي معتبر يا مدرك ديپلم يا دانشگاهي مرتبط)شايستگي مهارتي (
  )1فرم درخواست كتبي متقاضي (فرم شماره  .4
 فرم بازديد اوليه مددكاري توسط مددكار شهرستان  .5

 ) 2كار پيشنهادي متقاضي (فرم شماره فرم طرح كسب و  .6

اشـتغال بـراي مشـاغل     كارشـناس سنجي متقاضي و بررسـي شـرايط محـيط كـار توسـط      فرم اهليت .7
 )3وابسته به مكان (فرم شماره 

 بهزيستي شهرستان اشتغال  تهيكم جلسهصورت .8

 

  سرمايه كارپرداخت  مراحل. 6ماده 
وليـه و نيازسـنجي افـراد جديـد تحـت پوشـش واجـد        شناسايي و انجام مصاحبه اوليـه شـامل ارزيـابي ا     .1

 شرايط دريافت سرمايه كار بلاعوض توسط مددكاران  

 رساني در مورد شرايط و مدارك مورد نياز به افراد تحت پوشش واجد شرايط توسط مددكار اطلاع  .2

 دختران خود سرپرست و سرپرست خانوارتكميل فرم درخواست، توسط بانوي سرپرست خانوار/  .3

 با هدف تشكيل پرونده اوليه ائه مدارك به مددكار توسط متقاضي تحت پوششار  .4

تاييد احراز شرايط متقاضي توسـط كارشـناس اشـتغال بهزيسـتي شهرسـتان از طريـق بررسـي مـدارك           .5
 عمومي و اختصاصي متقاضي و بررسي امكان ارائه خدمت (ميزان بودجه مورد نياز) و شرايط 

شروع كسـب و كـار از طريـق بررسـي طـرح شـغلي پيشـنهادي متقاضـي و          سنجي متقاضي قبل ازاهليت  .6
 اشتغال بهزيستي شهرستان  تهيه گزارش از شرايط و مكان شغل وي توسط كارشناس

  شهرستان در كميته اشتغال و موافقت با پرداخت اييد نهايي مدارك متقاضي ت .7
 انرساني به تاييدشدگان توسط كارشناس اشتغال بهزيستي شهرستاطلاع .8

 بهزيستيدر سامانه مددجويي مند اطلاعات افراد بهرهثبت   .9

در صـورتي  ( توسـط كـاربران در سـامانه رصـد اشـتغال كشـور      سـرمايه كـار   كننده ثبت اطلاعات دريافت .10
 )باشد (جديد) كه شغل متقاضي از نوع ايجادي
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از تخصيص هر مرحله  ماه پس از دوبه بهزيستي كشور حداكثر مربوطه كرد اعتبارات ارائه گزارش هزينه .11
  اعتبار

  

  پرداخت   . شرايط7ماده 
اندازي، تكميل و توسعه كسـب و كـار پايـدار، پرداخـت سـرمايه كـار مطـابق سـقف تعيـين          به منظور راه. 1-7

 باشد.هاي مالي سازمان مجاز ميشده در دستورالعمل جامع حمايت

مـواد اوليـه    سـرمايه كـار، خريـد   از قبيـل   اشـتغالزايي هـاي  بايست صرف هزينـه سرمايه كاربلاعوض مي. 2-7
  و مصرفي، خريد ابزار و تجهيزات و ... گردد.

و نهايتـا تـا دو بـار قابـل      سـال يـك بـار   پـنج  هـر  بـه هـر فـرد حـداقل     پرداخت سرمايه كار بلاعوض . 3-7
 باشد.پرداخت مي

ر بلاعـوض دريافـت   ابتـدا سـرمايه كـا   در يـك سـال مـالي    ي كه فردپرداخت تسهيلات خوداشتغالي به . 4-7
  باشد.    مجاز ميبا هدف تكميل و توسعه كسب و كار، نموده 

تسـهيلات خوداشـتغالي دريافـت    ابتـدا  در يـك سـال مـالي    ي كـه  فردبه پرداخت سرمايه كار بلاعوض . 5-7
  باشد.  مجاز نمي ،نموده

 ـجهـت پرداخـت سـرمايه كـار بلاعـوض       فـرد واجـد شـرايط   براي هـر  سرانه ساليانه . 6-7 بـه   1403ال در س
بـه حسـاب وي   بـوده كـه پـس از تنظـيم و تاييـد سـند مـالي        ميليون ريـال   300 و حداكثر 150حداقل  ميزان

 باشد.قابل پرداخت مي

  

  نظارت. 8ماده 
نظارت بر فعاليت مذكور تابع سطوح نظـارتي حـاكم بـر خـدمات اشـتغال در بهزيسـتي شـامل نظـارت         . 1-8

دوم توسـط تسـهيلگران شـغلي، نظـارت سـطح سـوم توسـط        سطح اول توسـط مـددكاران، نظـارت سـطح     
 ـ      اشـتغال اسـتان و نظـارت سـطح      انكارشناس اشتغال شهرسـتان، نظـارت سـطح چهـارم توسـط كارشناس

   باشد.شناسان معاونت كارآفريني و اشتغال كشور ميتوسط كار پنجم

پـس از دريافـت   تـا شـش مـاه     و تسـهيلگر شـغلي   نظارت حضوري از محل كسب و كار توسط مـددكار . 2-8
انجـام   بـروز مشـكل  گـزارش  مشـاهده يـا دريافـت    در صـورت   بهزيستي شهرسـتان  وام و كارشناس اشتغال

   گيرد.  مي
، معـاون سـلامت   اشـتغال، كـارآفريني و توانمندسـازي    معـاون ينـد فـوق توسـط    انظارت بـر تمـام فر  . 3-8

در ســطح اســتان و  تاناســســتاد مربوطــه و كارشــناس ســلامت اجتمــاعي كارشــناس اشــتغال  ،اجتمــاعي
اعضــاي كميتــه اشــتغال بــه ويــژه رئــيس بهزيســتي شهرســتان، كارشــناس اشــتغال و كارشــناس ســلامت 

 باشد.اجتماعي در سطح شهرستان مي

 باشد.عهده مدير كل استان ميبرنظارت بر حسن اجراي هزينه كرد اعتبارات مديريت . 4-8

 در و تدوين معاونت كارآفريني و اشتغال سازمان بهزيستي سطتو تبصره 1 و ماده 9 در دستورالعمل اين .9ماده 

  .باشدمي الاجرا لازم ابلاغ تاريخ از كه گرديد تصويب سازمان معاونين شوراي
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  ضمائم
  هاي مورد نيازفرم

  

  

  

  خوداشتغاليسرمايه كار بلاعوض درخواست : فرم شماره يك

  اشتغاليدخو سرمايه كار بلاعوضفت جهت درياپيشنهادي كسب و كار طرح فرم شماره دو: 

  خوداشتغاليسرمايه كار بلاعوض مندي از قبل از بهرهمتقاضي  سنجيسه: گزارش اهليتفرم شماره 

  فرم نظارت بر فرايند پرداخت سرمايه كار توسط استان از شهرستان
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  سازمان بهزيستي كشور

  ازيمركز توسعه كارآفريني، اشتغال و توانمندس

  معاونت كارآفريني و اشتغال

  ...................    اداره بهزيستي شهرستان.............اداره كل بهزيستي استان ..

  

 فرم شماره يك

  "خوداشتغاليسرمايه كار بلاعوض درخواست "
  

  

 انم ..............................سركار خجناب آقاي / 

  ...............رياست محترم اداره بهزيستي شهرستان 

  
  با سلام و احترام، 

جهت اشتغال در رشته  كدمليبا  /  /       متولد:......................  فرزند............................................  اينجانب
دستور  است خواهشمندباشم. ميخوداشتغالي  سرمايه كار بلاعوضمتقاضي استفاده از ............................................ 

  فرماييد اقدام لازم صورت پذيرد.
  آدرس محل اجراي طرح:
  :شماره تلفن ثابت و همراه

  
  نام و نام خانوادگي متقاضي                                                                                                                        

  امضاء، اثر انگشت و تاريخ                                                                                                                              

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  شماره

 تاريخ
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  سازمان بهزيستي كشور

  مركز توسعه كارآفريني، اشتغال و توانمندسازي

  معاونت كارآفريني و اشتغال

...................    اداره بهزيستي شهرستان.............بهزيستي استان ..اداره كل   

  فرم شماره دو

  "اشتغاليدخو سرمايه كار بلاعوضجهت دريافت پيشنهادي كسب و كار طرح  "

  اطلاعات اوليه كسب و كار
  :تماس نتلف:                                         ملي كد  :نام و نام خانوادگي متقاضي

  تحصيلات: ميزان       /    /                             تاريخ تولد:

  ⃝بيكار        ⃝شاغل (خوداشتغال)     شغل فعلي:وضعيت 

   ⃝؛    زياد ⃝؛    متوسط ⃝؛    كم ⃝ندارم آگاهي اصلا    پيشنهادي: كسب و كارميزان آگاهي از 

  ⃝؛    زياد ⃝؛    متوسط ⃝؛    كم ⃝مهارت ندارم اصلا     پيشنهادي: كسب و كارميزان مهارت در 

  ⃝؛ بالاي يكسال   ⃝؛ بين شش ماه تا يكسال  ⃝؛ زير شش ماه   ⃝اصلا تجربه ندارم   :اين كسب و كار رد هتجرب ميزان

  :محل كار تلفن  محل كار: آدرس

  ⃝؛ ديگران  ⃝/خانوادهينوالد؛   ⃝رهن؛  ⃝اجاره؛   ⃝متعلق به خودم  كسب و كار: كانمالكيت م

  ديگران ⃝/خانواده     والدين ⃝     رهن ⃝       اجاره ⃝ متعلق به خودم      ⃝   :بزار و تجهيزاتمالكيت ا

   ريالميزان سرمايه ثابت و در گردشي كه در حال حاضر داريد چقدر است؟                                                                

  مسرمايه كار يا وا مرتبط با اطلاعات
                                                      پيشنهادي: عنوان كسب و كار

     د؟شچند نفر در اين كسب و كار مشغول خواهند در صورت گروهي،   ⃝؛ گروهي ⃝انفرادي  نوع اشتغال:

  ؟مورد نياز شما چقدر است سرمايه كارميزان 

         ⃝قبلي كار و كسب ؛ تكميل ⃝قبلي كار و كسب توسعه؛   ⃝جديد كار و سبك اندازيراه :سرمايه كاردرخواست  ازهدف 
  اگر بلي چه نوع وامي؟ ايد؟يا تاكنون براي كسب و كار خود وام دريافت كردهآ
⃝⃝ ⃝⃝    بانكي      ⃝⃝ ⃝⃝     الحسنهقرض هايصندوق      ⃝⃝ ⃝⃝     تيحماي نهادهاي      ⃝⃝   ريال                                       :   مبلغ       اقوام      ⃝⃝

   ⃝؛    خير  ⃝بله ايد؟ وام دريافتي دچار مشكل شدهاقساط آيا تاكنون در پرداخت 

  جزئيات كسب و كار
  ارائه دهيد؟ را خدماتيچه  يا كنيد دتوليرا  يخواهيد چه محصولمي
  

  فروشد؟مي شما راتوليدي چه كسي محصولات 
  

  چيست؟ ،خواهيد به مشتري ارائه كنيدمحصول يا خدمتي كه ميو مزيت ويژگي خاص 
  

  شوند؟مي آشنا و مطلعمحصول يا خدمت شما  باچطور مردم 
  

  مشتريان محصول يا خدمات شما چه كساني هستند؟
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  رقباي كاري شما براي توليد اين محصول يا خدمت چه كساني هستند؟
  

  كنيد؟واد اوليه خود را تهيه مياز كجا م
  

  د؟يد كرگذاري خواهقيمتخود را خدمات  ياچگونه محصولات 
  

  كسب و كار چقدر است؟  شروعانه) در يدرآمد پيش بيني شده شما (چه روزانه، هفتگي يا ماه
  

  .شوداز فروش تعيين مي هاي بعدبا كسر هزينه سودانه) چقدر است؟ يسود مورد انتظار شما (چه روزانه، هفتگي يا ماه
  

  اندازي / توسعه / تكميل كسب و كار مورد نياز براي راه هزينهبرآورد كل 
برآورد كل هزينه مورد   عنوان

  نياز (ريال)
آورده فرد سهم ميزان 

  (ريال)
از محل سرمايه مبلغ مورد نياز 

  كار (ريال)

        كار مكان اجاره

         مصرفيخريد مواد اوليه و 

        تجهيزات مورد نيازبزار و خريد ا

        آب، گاز، برق، تلفن 

        عوارض، ماليات

        ساخت و ساز

        آموزش 

        بازاريابي و تبليغات

        دريافت مجوز

        هاهزينه ساير

      هاهزينه كلجمع 
*  

  مورد نياز نوشته شود.  باشد و صرفا هزينههاي انجام شده تاكنون نمي: در قسمت فوق نياز به ثبت هزينه1نكته 
: علامت * ميزان مبلغ مورد درخواست متقاضي متناسب با سقف سرمايه كار قابل پرداخت توسط بهزيستي در هر 2نكته 

  باشد.سال مي
  

   نمايم.را تاييد مي مطالب فوقدرستي  خوداشتغالي، سرمايه كار بلاعوضتقاضي ....................................................... م اينجانب
  امضاء، اثر انگشت و تاريخ                                                                                                                                 
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  سازمان بهزيستي كشور

  مركز توسعه كارآفريني، اشتغال و توانمندسازي

  ي و اشتغالمعاونت كارآفرين

  ...................    اداره بهزيستي شهرستان.............اداره كل بهزيستي استان ..

  سهفرم شماره 

  خوداشتغاليسرمايه كار بلاعوض مندي از قبل از بهرهمتقاضي  سنجيگزارش اهليت

  :تكميلتاريخ                                           عنوان شغل:                                :متقاضي نام و نام خانوادگي
  كار:محل آدرس و تلفن 

نسبت به  فرد تحت پوشش آگاهيميزان 
  شغل مورد علاقه چقدر است؟

 ����فاقد آگاهي 

       
    ����زياد     ����متوسط      ����آگاهي كم 

نسبت به  تحت پوششفرد  مهارتميزان 
  شغل مورد علاقه چقدر است؟

 ����فاقد مهارت 

       
    ����زياد     ����متوسط      ����مهارت كم 

نسبت به  فرد تحت پوشش تجربهميزان 
  شغل مورد علاقه چقدر است؟

 ����زير شش ماه      ����فاقد تجربه 

          
 ش ازبي     ����بين شش ماه تا يك سال

      ����يكسال
  ����خير  ����بله   مرتبط با اشتغال دارد؟ تحصيليآيا گواهي 

  ����خير  ����بله   دارد؟ آيا تحصيلات فرد با شغل تناسب
  ����خير  ����بله   معتبر دارد؟    مهارتيآيا گواهي 

  ����خير  ����بله   آيا مدرك مهارتي فرد با شغل تناسب دارد؟
  ����خير  ����بله   ؟پيشنهادي مورد تاييد استطرح شغلي آيا 
  ����خير  ����بله   معتبر دارد؟    پروانه كسبآيا 
  ����خير  ����بله   دارد؟ مجوز كسب با نوع فعاليت مطابقتآيا 

  تاريخ صدور پروانه فعاليت:                                                                                         شماره پروانه فعاليت:
      ���� فعال و نياز به توسعه دارد؛   ����سازيدر حال تكميل و آماده؛   ����اندازي بعد از دريافت وام راه    وضعيت كسب و كار:

  ط محيط كارشراي
  ����خير  ����بله   اندازي كسب و كار دارد؟ (در صورت نياز)آيا مكان مناسب براي راه

  ����خير  ����بله   دارد؟  ايمني شغلي براي فرد تحت پوششآيا طرح پيشنهادي 
  ����خير  ����بله   دارد؟ شغل با توانايي جسمي و رواني فرد تحت پوشش تناسبنوع آيا 

  ����خير  ����ه بل  آيا سن فرد با شغل تناسب دارد؟
  ����خير  ����بله   دارد؟نياز به مناسب سازي آيا مكان كار 

  توضيحات تكميلي:
  
  

    ����باشدنمي  ����باشدمورد تاييد مي خوداشتغالي سرمايه كار بلاعوضبراي دريافت  حت پوششرد تشرايط ف نتيجه بازديد:
  : ارجاع فرد به ساير خدمات اشتغال دم تاييددر صورت عبه كميته اشتغال ؛ پرونده : ارجاع در صورت تاييد تصميم كارشناسي:

  نام و نام خانوادگي كارشناس اشتغال شهرستان                                                                                                                     

  امضاء و تاريخ                                                                                                                       
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  توسط استان از شهرستانسرمايه كار فرم نظارت بر فرايند پرداخت 

ميزان اعتبار تخصيص يافته به شهرستان (به 

  ميليون ريال)

  ميزان اعتبار هزينه شده

  (به ميليون ريال)
  )مند (نفرتعداد افراد بهره

      

  

  چك ليست نظارت بر پرداخت سرمايه كار

  توضيحات  خير  بلي  سوال  رديف

        آيا افراد معرفي شده، تحت پوشش و در سامانه مددجويي ثبت مي باشند؟  1

        مند مشغول به كار هستند؟آيا افراد تحت پوشش بهره  2

        مند رعايت شده است؟سال براي افراد بهره 55تا  18آيا شرط سني   3

        سال يك بار به هر فرد رعايت شده است؟ 5آيا شرط پرداخت هر   4

        آيا اعضاء كميته اشتغال داراي ابلاغ هستند؟  5

        باشد؟مند داراي تاييديه كميته اشتغال ميآيا درخواست افراد بهره  6

        آيا اعتبارات تخصيصي به شهرستان بطور كامل در زمان مقرر هزينه گرديده است؟  7

        باشد؟آيا گزارش بازديد توسط مددكار و كارشناس اشتغال شهرستان موجود مي  8

        ؟است دهيثبت گردفرد بيمه شده  ييدر سامانه مددجوسرمايه كار پرداخت  ايآ  9

رصد اشتغال ثبت  يدر سامانه مل يدر سالجار ديشده جد جاديمشاغل ا ايآ  10
  ؟است دهيگرد

      

اني تعيين شده، گزارش هزينه كرد اعتبارات به استان ارسال گرديده آيا در بازه زم  11
  است؟
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  مششفصل 
  

  بودجه رديف اعتبارات كرد هزينه نحوه
   آموزيحرفه و شغلي سازيآماده هزينه كمك

   پوشش افراد واجد شرايط تحت
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 شـرح  بـه  اد تحـت پوشـش بهزيسـتي   افـر  شـــغلي  آمـوزي مهارتكمك هزينه  ارائه منظور به نامه شيوه اين

  .است گرديده تدوين زير

  شغلي سازي آمادهكمك هزينه مشمولين دريافت . 1 ماده

 و تحت پوشش معاونت سلامت اجتماعيافراد  آموزي شاملاي و مهارتحرفه آموزش شرايط واجدافراد تمامي 

   قابل توانمندسازي معلوليتافراد داراي 

   مندي بهره شرايط. 2 ماده

    بهزيستي مددجويي سامانه در فعال وضعيت داراي و بهزيستي پوشش حتت •

   سال 55 تا 18 بين سن •

  نظر مورد مهارت با متناسب رواني و جسمي شرايط بودن دارا •

      كتبي درخواست ارائه زمان در متقاضي رويت و حضوري مراجعه •

  مشمول  هدف گروه بندي اولويت .3ماده 

 تعيـين  را منـدان بهـره  اولويـت  زيـر  معيارهـاي  اسـاس  بـر بـه ترتيـب    بايسـت مـي  شهرستان اشتغال كميته

  .نمايد

 (يك تا پنج) درآمدي خانوار دهك .1

  ايجادي)( جديد هاياشتغال .2

   خانگي مشاغل .3

  زنان سرپرست خانوار  .4

 والدين داراي فرزندان سه قلو و بيشتر .5

     خانوار بعد .6

  خانواده در معلوليت داراي عضو وجود .7

  برخوردار كم و محروم قمناط در سكونت .8

   ترپايين سنين در متقاضيان .9

  پرداخت شرايط. 4 ماده

پرداخـت  ، توسـط بهزيسـتي   گـروه هـدف   آمـوزي هزينـه مهـارت و حرفـه   تـامين بخشـي از   به منظور . 1-4 
  باشد.هاي مالي سازمان مجاز ميمطابق سقف تعيين شده در دستورالعمل جامع حمايت
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 ـ كرد هزينه. 2-4  از اشــتغالزايي آموزشـي   هــاي هزينــه  فقـط جهـت   بايســت مـي  آمـوزي همهارت و حرف

 ـ  خريــد  ،آمـوزي و حرفـه  آمـوزي مهـارت  مراكز در نام ثبت به مرتبط هايهزينه قبيـل ايـاب   ي،لـوازم آموزش

  .گردد و هزينه مربي و ذهاب

 باشد.يك بار قابل پرداخت ميفقط به هر فرد  آموزيهزينه مهارت و حرفهكمك . 3-4

 ســال  در شـغلي  سـازي آمـاده هزينـه   پرداخـت  جهــت واجـد شـرايط    فـرد  هــر  براي ساليانه سرانه. 4-4

 تاييـد  و تنظــيم  از پــس  كــه  بــوده  (معـادل پـنج ميليـون تومـان)     ريــال  ميليـون 50 ميـزان بـه 1403

  .باشدمي پرداخت قابل مالي داسنا

  پرداخت   مراحل. 5 ماده

آمـوزش مهـارت   ازسنجي افراد جديـد تحـت پوشـش واجـد شـرايط دريافـت       ارزيابي اوليه و نيشناسايي،   .1
 توسط مددكاران   هاي حرفه اي

 يمراكز آموزش در يشغل مهارتآموزش فرم درخواست  ارائه  .2

 شامل طرح شغليتشكيل پرونده  جهت ارائه مدارك به مددكار توسط متقاضي تحت پوشش .3

و ي شهرســتان از طريــق بررســي مــدارك تاييــد شــرايط متقاضــي توســط كارشــناس اشــتغال بهزيســت  .4
 بررسي امكان ارائه خدمت (ميزان بودجه مورد نياز)

 آموزي مورد نظرهاي حرفهمعرفي به آموزشگاه  .5

 پرداخت هزينه توسط متقاضي به مراكز آموزشي   .6

بـه كارشـناس اشـتغال شهرسـتان جهـت      بـه تـاريخ همـان سـال     آمـوزي  ارائه فاكتور يا مدرك مهـارت  .7
 پرداختيتنظيم سند 

  

 شوراي در و تدوين معاونت كارآفريني و اشتغال سازمان بهزيستي توسط ماده 6 در دستورالعمل اين .6ماده 

  .باشدمي الاجرا لازم ابلاغ تاريخ از كه گرديد تصويب سازمان معاونين
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  مهفتفصل 
  

   كارفرمايان معافيت مالياتي

  راي معلوليت قانون حمايت از حقوق افراد دا 24بر اساس ماده 
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تحت پوشش واجد شرايط عمومي قانون حمايت از حقوق افراد داراي معلوليت  24در راستاي اجرايي نمودن ماده 
  دستورالعمل تدوين گرديد.اين فصل از ي، اعمال معافيت مالياتو اختصاصي از طريق 

  

  ها. تعريف مفاهيم و واژه1ماده 
  روند.اني مشروح مربوط به كار ميدر اين دستورالعمل اصطلاحات زير در مع

 

هاي اشخاص حقيقي و حقوقي در جهت احداث و درصد هزينه 100 قانون حمايت از حقوق معلولان: 24ماده 

، كارآفرينيآموزشي،  آموزي،حرفهانبخشي، نگهداري و مراقبتي، سازي تمامي مراكز توتوسعه و مناسب ،تجهيز

-معلوليت با تأييد سازمان به عنوان هزينه قابل قبول مالياتي محسوب مي رفاهي و مسكن مورد نياز افراد داراي

   شوند.

هاي قابل ، چنين بيان شده است كه هزينه147در قانون ماليات مستقيم ماده  ي:هاي قابل قبول مالياتهزينه

سب درآمد شوند كه در طول مدت يكسال، توسط موديان به منظور كهاي قانوني مشخصي ميشامل هزينه قبول

  بيشتر، پرداخت شده يا تخصيص داده شوند. 

ها از برخي براي اين كه بتوانيم برخي از هزينه ها را از جمع صورت مالي سالانه كسر كنيم، لازم است اين هزينه

هاي قابل قبول مالياتي، اين است كه هزينه بايد در  اولين شرط در خصوص هزينه. شرايط خاص برخوردار باشند

هايي باشد كه در قانون به آن اشاره گرديده است. دومين شرط نيز اين است كه هزينه انجام شده بايد هزينهزمره 

هاي مالياتي قابل قبول، تنها هزينه مربوط به تحصيل درآمد توسط مودي باشد. از اين رو بايد بيان كنيم كه هزينه

  .هايي هستند كه با درآمد مرتبط باشند

 148و  147بل قبول مالياتي ماده هاي قاهزينه ليست

موزشي هزينه هاي مربوط به بازاريابي، تبليغات، انجام خدمات تحقيقاتي، تبليغات نمايشگاهي، خدمات آ .1

 .و موارد ديگ

 هزينه هاي مربوط به خريد كالاهاي فروخته شده .2

تمر اعم از نقدي هزينه هاي مربوط به استخدام و خدمات كاركنان كه شامل حقوق يا مزد، مزاياي غيرمس .3

و غيرنقدي، هزينه هاي بهداشتي و درماني، هزينه هاي بازنشستگي، هزينه هاي پرداختي به سازمان 

تامين اجتماعي، مابه التفاوت تعديل حقوق سنوات قبل و پرداختي ها به بازنشستگان موسسه تا سقف 

ري دارند كه بايد به آنها نيز مشخص مي شوند. البته اين موارد ياد شده هر يك توضيحات تفصيلي بيشت

 .توجه نمود

 دموسسه در صورتي كه اجاره اي باش هزينه هاي مربوط به كرايه محل .4

 هاي قابل قبول مالياتي مربوط به اجاره بهاي ماشين آلات و ادوات هزينه .5

 … هزينه هاي مربوط به مخارج سوخت، برق، آب و .6
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 هزينه هاي مربوط به وجود پرداختي به بيمه .7

 و غيرهعوارض مالياتي به موسسات دولتي  ه هاي حق امتياز پرداختي و حقوق وهزين .8

 پرداخت شده اند …هزينه هاي مربوط به جريمه هايي كه براي انجام عمليات موسسه به بانك ها و  .9

 … هزينه هاي تحقيقاتي، آموزشي و آزمايشي و .10

 هزينه هايي كه به جبران خسارت وارده مربوط مي شوند .11

 . … فرهنگي، ورزشي، رفاهي و هزينه هاي .12

 هزينه هاي مربوط به زبان اشخاص حقيقي و حقوقي از طريق رسيدگي به دفاتر آنها .13

 هاي قابل قبول مالياتي جزئي كه مربوط به محل موسسه اجاره اي مي شوند هزينه .14

 هزينه هاي مربوط به نگهداري از محل موسسه .15

 هزينه هاي مربوط به مخارج حمل و نقل .16

 … اي مربوط به حق الزحمه هاي پرداختي همچون حق الوكاله، حق المشاوره وهزينه ه .17

 هزينه هاي مربوط به پذيرايي، اياب و ذهاب و انبارداري .18

هزينه هاي قابل قبول مربوط به كارمزد، سود و جريمه هاي انجام عمليات موسسه كه بايد به صندوق  .19

 .بپردازد …تعاون، بانك ها و 

 حق عضويت و اشتراكهزينه هاي مربوط به  .20

 بهاي لوازم و ملزومات اداري .21

 مطالبات وصول نشده .22

 داف معادن كه بهره برداري نشده انهاي قابل قبول مالياتي مربوط به اكتش هزينه .23

 هزينه هاي مربوط به ضايعات متعارف توليد .24

 … هزينه هاي نگهداري و تعمير ماشين آلات و .25

 زيان حاصل از تسعير ارز .26

 به ذخيره در سال مورد رسيدگي هزينه هاي مربوط .27

 هزينه هاي خريد كتاب و ديگر كالاهاي فرهنگي هنري .28

 مورد رسيدگي پرداخت يا تخصيص داده شوند سال مالياتي هزينه هاي مربوط به سالهاي قبل كه بايد در .29

 اشخاص حقوقي  هزينه هاي مربوط به خدمات پس از فروش .30

  

   معافيت مالياتي. مشمولين دريافت 2ماده 
اشتغال افراد تحت پوشش  كه نسبت بهبخش غيردولتي يا خصوصي ي حقيقي و حقوق كارفرمايان تمامي

اقدام و حق بيمه سهم هاي كسب و كار و ... ها، بنگاهبه عنوان كارفرماي شغل غيرخانگي نظير كارگاه بهزيستي
پرداخت وق حقبه فرد  و مقررات مربوط، اساس قانون مين اجتماعي واريز و براا به سازمان تآنان ري يكارفرما
  .اندنموده
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  معافيت مالياتيمندي از . شرايط بهره3ماده 

  . شرايط گروه هدف1-3
  بهزيستي يمددجويسامانه در وضعيت فعال و داراي بهزيستي تحت پوشش  .1
  فرماهنگام معرفي به كار سال 65تا  18 بين سن .2
  )ي(كارت مل يتيدارا بودن مدارك هو .3
 متناسب با شغل مربوطه يو روان يجسم طيدارا بودن شرا .4

  كارفرما شرايط .  2-3
 مجوز فعاليت (پروانه كسب، پروانه فعاليت مراكز و ...)كد شناسه يكتا يا داشتن  .1

 داشتن كد كارگاهي يا شناسه كارگاه از سازمان تامين اجتماعي  .2

 معرفي شدهتحت پوشش  ساله با افرادرارداد حداقل يكانعقاد قپذيرش  .3

  و حقوق بيمهماهانه  يارائه مستندات مربوط به پرداخت .4

  

  مندي از معافيت مالياتيبهرهجهت  يازن مدارك مورد. 4 هماد
 معتبر يا ارائه شناسه يكتامجوز فعاليت . تصوير 1

داراي توسط كارفرماي  بهزيستيسهم كارفرما از  در ازاي دريافت حق بيمهجديد فرم درخواست نيروي كار . 2
 ). 1(فرم شماره  ءدر سربرگ رسمي ممهور به مهر و امضا ءحق امضا

 )2(فرم شماره توسط كارشناس اشتغال شهرستان فرم بازديد اوليه از محل كسب و كار . 3

 تحت پوشش با كارفرماشاغل تصوير قرارداد فرد . 4

 توسط كارفرما به بهزيستي شهرستانتحت پوشش  ردآخرين فيش پرداختي بيمه ف. 6

 )4كميته اشتغال شهرستان (فرم شماره تاييد فرم . 7

شهرستان تائيد گردد و در واحد اشتغال استان  اشتغال هكميتبايست در ميشرايط و مدارك مورد نياز تبصره: 
 مورد نظارت قرار گيرد.

   24اقدامات ذكرشده در ماده  مصاديق .5 هماد

جهت مورد نياز  كارآفرينيكز مريك سازي توسعه و مناسب ،تجهيز ،در جهت احداثگونه اقدام كارفرما  هر

با در ادامه  شوند.افراد داراي معلوليت با تأييد سازمان به عنوان هزينه قابل قبول مالياتي محسوب مياشتغال 

   شده است. وحدت رويه و شفافيت برخي از مصاديق به عنوان مثال ذكرهدف ايجاد 

.احداث 1  

  احداث فضاي كارگاهي ويژه افراد داراي معلوليت •

  در جوار كارگاه و يا محل مناسب ديگر ويژه افراد داراي معلوليت وابگاه يا محل استراحت خ •

  سالن غذاخوري در جوار كارگاه و يا محل مناسب ويژه افراد داراي معلوليت   •

  سرويس بهداشتي ويژه افراد داراي معلوليت •

  ساير موارد مرتبط با نظر كارشناس اشتغال بهزيستي  •
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.توسعه 2  

  افزايش مساحت فضاي فيزيكي كارگاه  •

  هزينه مواد اوليه مورد نياز جهت توليد به ازاي هر فرد داراي معلوليت به كارگيري شده جديد  •

  پرداخت هزينه دستمزد  •

  هزينه اياب و ذهاب معلولان از منزل به كارگاه و بالعكس  •

  نه خريد افزايش انشعابات گاز، برق، آب تناسب با توسعه طرح هزي •

  هزينه دوره اي آموزشي افراد داراي معلوليت متناسب با نوع شغل  •

  ساير موارد مرتبط با نظر كارشناس اشتغال بهزيستي  •

.تجهيز 3  

  هزينه خريد تجهيزات مناسب جهت اشتغال افراد داراي معلوليت  •

  فراد داراي معلوليت هزينه خريد بالا بر ويژه ا •

  هزينه خريد تجهيزات نظير ويلچر، عصا، سمعك براي افراد داراي معلوليت  •

  هزينه خريد اداري متناسب شدت و نوع معلوليت  •

  ساير موارد مرتبط با نظر كارشناس اشتغال بهزيستي  •

. مناسب سازي 4  

  هزينه ساخت سطح شيبدار (رمپ)  •

  د داراي معلوليتهزينه ساخت سرويس بهداشتي ويژه افرا •

  هزينه ساخت اصلاح ورودي ها  •

  مناسب سازي خودروهاي اياب و ذهاب ويژه افراد داراي معلوليت •

  ساير موارد مرتبط با نظر كارشناس اشتغال بهزيستي  •

  مندي كارآفرينان از معافيت مالياتي مدارك مورد نياز جهت بهره. 6ماده 

رآفريني داراي حق امضاء در سربرگ رسمي ممهور به درخواست كتبي مدير حقيقي يا حقوقي مركز كا .1

  مهر و امضاء.

ارائه مستندات دال بر اشتغال مددجويان تحت حمايت بهزيستي نزد كارآفرين طبق درخواست معافيت  .2

  (نظير ليست بيمه، فيش واريزي).

  فاكتور خريد كالاي مورد درخواست معافيت (باتاييد مبلغ توسط كارشناس دادگستري). .3

  انبار (ورود و خروج كالا از انبار شركت مورد نظر). رسيد .4

  در صورت لزوم (رسيد تحويل كالاها به مددجويان). .5

 در و تدوين معاونت كارآفريني و اشتغال سازمان بهزيستي توسط تبصره 1 و ماده 7 در دستورالعمل اين .7ماده 

  .باشدمي راالاج لازم ابلاغ تاريخ از كه گرديد تصويب سازمان معاونين شوراي
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  ضمائم
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  مندي از مشوق معافيت مالياتي ويژه كارفرمايانفلوچارت بهره

 

 

 

 

 

 

    

خير                    

بله       

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

  

  

 شروع

 دريافت درخواست و مدارك لازم

 كارشناس اشتغال شهرستان

 مار مددجويان نزد كارفربررسي مدارك و بررسي اشتغال به كا

 كارشناس اشتغال شهرستان

 عودت جهت تكميل آيا مدارك مورد نياز وجود دارد؟

 مدارك

 و ارسال مداركو توانمندسازي اشتغال توسعه كارآفريني، معرفي به معاونت 

 رئيس شهرستان

 كنترل مدارك طبق الگو

 كارشناس اشتغال شهرستان

 معرفي به مدير كل

ازيو توانمندساشتغال وسعه كارآفريني، تمعاون   

 معرفي به ذيحساب اداره كل

 مدير كل

 مكاتبه با اداره كل امور مالياتي

 دريافت معافيت مالياتي
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  24مكاتبه اداري جهت اجراي ماده نمونه 

                ....مديركل محترم بهزيستي استان .........................

  با سلام و احترام

  موضوع: درخواست معافيت مالياتي مركز / موسسه / شركت / كارگاه ..............................

احتراما، به پيوست نامه شماره ............................ مورخ  /  /         مبني بر 

............................................................... جهت مددجويان به كار گرفته در كارگاه / .............................................

.......... ريال در سال شركت ............................. با كد اقتصادي ......................................... به ارزش...........................

... بابت استخدام مددجويان تحت پوشش پيوست در شهرستان ....................... به منظور استفاده از معافيت ......

گردد. خواهشمند است در صورت قانون حمايت از حقوق افراد داراي معلوليت ارسال مي 24مالياتي مقرر در ماده 

ركز / موسسه / شركت / كارگاه قرار گرفته و نامبرده به هاي قابل قبول مالياتي مامكان دستور فرماييد جزء هزينه

  . اداره امور مالياتي ..................................... معرفي گردد

 

 

 

 

 نام و نام خانوادگي

يمعاون توسعه كارآفريني، اشتغال و توانمندساز                                                                       
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  چكيده 

  دستورالعمل
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  توسط فرد تحت پوشش دريافت تسهيلات خوداشتغاليجدول الف. روكش پرونده 

  وضعيت مدارك  مدارك مورد نياز  رديف

  ندارد  دارد  پرينت استعلام سامانه بهزيستي (تحت پوشش بودن)  1

  ندارد  دارد   سال) 50ر كارت پايان خدمت (براي آقايان زيو  تصوير كارت ملي  2

  ندارد  دارد  عضو موثر تصوير صفحه دوم شناسنامه جهت احراز نسبت خانوادگي  3

  ندارد  دارد  مجوز فعاليت (پروانه كسب يا پروانه فعاليت مركز)  4

  تحصيليمدرك   ايفني و حرفه  مدرك تاييدكننده شايستگي (مدرك مهارتي يا تحصيلي)  5

  ندارد  دارد  )1رم شماره درخواست كتبي متقاضي (ف  6

  ندارد  دارد  )2-1فرم تعهد ويژه فرد تحت پوشش (فرم شماره   7

  ندارد  دارد  )3(فرم شماره  پيشنهاديفرم طرح كسب و كار   8

  ندارد  دارد  )4سازي شغلي ويژه فرد تحت پوشش (در صورت نياز) (فرم گواهي آماده  9

  ندارد  دارد  )5ي (فرم سنجي متقاضي و بررسي شرايط محيطفرم اهليت  10

  ندارد  دارد  )وام ماه قبل از درخواستآخرين پرينت استعلام سابقه بيمه تامين اجتماعي (  11

  باشدنمي  باشدمي  )TEKسابقه استخدام در بخش دولتي (از سامانه   12

  
  جدول ب. روكش پرونده دريافت تسهيلات كارفرمايي

  وضعيت مدارك  مدارك مورد نياز  رديف

  ندارد  دارد  ير مجوز فعاليت (پروانه كسب و يا پروانه فعاليت مركز)تصو  1

  ندارد  داردفرم بازديد اوليه كارشناس اشتغال شهرستان از محل كسب و كار (فرم شماره دو)                                   2

  ندارد  دارد  ه كارفرمانامه كارجوي تحت پوشش واجدشرايط بمعرفي  3

  ندارد  دارد  )1فرم درخواست كتبي متقاضي (فرم شماره   4

  ندارد  دارد  تصوير قرارداد يك ساله كارجو و كارفرما   5

  ندارد  دارد  تصوير آخرين فيش پرداختي بيمه  6

  ندارد  دارد  تصوير آخرين ليست صورت دستمزد   7
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  فرماويشجدول ج. روكش پرونده دريافت حق بيمه سهم خ

  وضعيت مدارك  مدارك مورد نياز  رديف

  ندارد  دارد متقاضي تصوير كارت ملي   1

2  
توانبخشي (ممهور به مهر) مبني بر توانايي جسمي و رواني انجام كار  حوزهگواهي تاييد 

 ويژه افراد داراي معلوليت ذهني هوشي
  ندارد  دارد

  ندارد  دارد  بهزيستي پرينت استعلام مبني بر تحت پوشش بودن از سامانه  3

  ندارد  دارد  تصوير مجوز فعاليت (پروانه كسب و يا پروانه فعاليت مركز)  4

  ندارد  دارد  گزارش مددكاريفرم   5

  ندارد  دارد  )1فرم درخواست كتبي متقاضي (فرم شماره   6

  ندارد  دارد  فرد تحت پوشش با سازمان تامين اجتماعيتصوير قرارداد   7

  ندارد  دارد  بيمهماهانه تي تصوير فيش پرداخ  8

  

  فرماجدول د. روكش پرونده دريافت حق بيمه سهم كار

  وضعيت مدارك  مدارك مورد نياز  رديف

  ندارد  دارد كارگماري شدهفرد بهمبني بر تحت پوشش بودن اطلاعات متقاضي پرينت استعلام   1

  ندارد  دارد )1ماره (فرم شنيروي كار در ازاي دريافت حق بيمه كارفرما فرم درخواست   2

  ندارد  دارد  يا كد شناسه يكتا تصوير مجوز فعاليت (پروانه كسب و يا پروانه فعاليت مركز)  3

  ندارد  دارد  فرم بازديد از كارگاه  4

  ندارد  دارد  فرد تحت پوشش با كارفرماتصوير قرارداد   5

  ندارد  دارد  تصوير آخرين فيش پرداختي بيمه  6

  

  دريافت كمك هزينه ارتقاي كارايي معلولان . روكش پروندهرجدول 
  وضعيت مدارك  مدارك مورد نياز  رديف

  ندارد  دارد كارگماري شدهفرد بهمبني بر تحت پوشش بودن اطلاعات متقاضي پرينت استعلام   1

  ندارد  دارد  تصوير نتيجه آخرين كميسيون پزشكي داراي اعتبار زماني   2

  ندارد  دارد )1(فرم شماره  كمك هزينه ارتقاي كارايي معلولان نيروي كار در ازايفرم درخواست   3

  ندارد  دارد  يا كد شناسه يكتا تصوير مجوز فعاليت (پروانه كسب و يا پروانه فعاليت مركز)  4

  ندارد  دارد  )2(فرم شماره  فرم بازديد از كارگاه  5

  ندارد  دارد  فرد تحت پوشش با كارفرماتصوير قرارداد يك ساله   6

  ندارد  دارد  تصوير آخرين فيش پرداختي بيمه  7
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  . روكش پرونده دريافت سرمايه كار بلاعوض بانوان سرپرست خانوارزجدول 

  وضعيت مدارك  مدارك مورد نياز  رديف

  ندارد  دارد  پرينت استعلام سامانه بهزيستي (تحت پوشش بودن)  1

  ندارد  دارد  تصوير صفحه اول و دوم شناسنامه و كارت ملي  2

  ندارد  دارد  يا شناسه يكتا تصوير مجوز فعاليت (پروانه كسب و يا پروانه فعاليت مركز)  3

  ندارد  دارد  )1فرم درخواست كتبي متقاضي (فرم شماره   4

  ندارد  دارد  فرم بازديد اوليه مددكار  5

  ندارد  دارد  فرم طرح كسب و كار پيشنهادي  6

  ندارد  دارد  يفرم اهليت سنجي متقاضي و بررسي شرايط محيط  7

 

  عضو موثر خانوادهجدول ص. روكش پرونده دريافت تسهيلات خوداشتغالي توسط 

  وضعيت مدارك  عضو موثر خانواده مدارك مورد نياز  رديف

  ندارد  دارد  )فرد غيرقابل توانمندسازي پرينت استعلام سامانه بهزيستي (تحت پوشش بودن  1

  ندارد  دارد  سال) 50ي آقايان زير كارت پايان خدمت (براو  تصوير كارت ملي  2

  ندارد  دارد  تصوير صفحه دوم شناسنامه جهت احراز نسبت خانوادگي  3

  ندارد  دارد  مجوز فعاليت (پروانه كسب يا پروانه فعاليت مركز)  4

  مدرك تاييدكننده شايستگي (مدرك مهارتي يا تحصيلي)  5
فني و 
  ايحرفه

مدرك 
  تحصيلي

  ندارد  دارد  )1متقاضي (فرم شماره  عضو موثردرخواست كتبي   6

7  
افراد داراي ويژه توانبخشي يا گواهي ازكارافتادگي يا كارت معلوليت  حوزهگواهي تاييد 

  معلوليت ذهني هوشي
  ندارد  دارد

8  
  از فرد تحت پوشش غيرقابل توانمندسازي غيرمحجور نامه اجازه

  )2-2و تعهدنامه ويژه عضو موثر خانواده (فرم شماره 
  ندارد  اردد

  ندارد  دارد  )3(فرم شماره  فرم طرح كسب و كار پيشنهادي  9

  ندارد  دارد  (ويژه فرد بي سرپرست) 2يا استشهادنامه براي بستگان درجه  حضانت، برگه كفالت، قيموميت  10

  ندارد  دارد  )5سنجي متقاضي و بررسي شرايط محيطي (فرم فرم اهليت  11

  ندارد  دارد  )وام ماه قبل از درخواستآخرين تامين اجتماعي (پرينت استعلام سابقه بيمه   12

  باشدنمي  باشدمي  )TEKسابقه استخدام در بخش دولتي (از سامانه   13
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  بايست جهت دريافت خدمات ارائه نمايديا كارفرمايان مي خانواده ، عضو موثرمداركي كه متقاضيان تحت پوشش

متقاضي يا عضو موثر خانواده وي و همچنين توسط كارشناس اشتغال  بايست توسط مددكار به فرداين مدارك مي

  رساني كاغذي ارائه شود. شهرستان به كارفرمايان متقاضي به صورت برگه جهت اطلاع

  ارائه نمايدوام بانكي دريافت جهت بايست ميفرد تحت پوشش مداركي كه 

 يمه كارفرمايي در يك ماه گذشتهمبني بر نداشتن سابقه ب "تامين من"پرينت استعلام از سايت  .1

 سال 50تصوير مدارك شناسايي متقاضي شامل كارت ملي و همچنين كارت پايان خدمت يا معافيت براي آقايان زير  .2

 )با شغل يا دانشگاهي مرتبطهنرستان معتبر يا مدرك ديپلم  آموزيشناسه يكتا يا مجوز فعاليت و يا مدرك مهارت .3

 )1فرم شماره فرم درخواست كتبي متقاضي ( .4

 )2- 1كرد تسهيلات خوداشتغالي (فرم شماره فرم تعهد هزينه .5

 )3فرم طرح كسب و كار پيشنهادي متقاضي (فرم شماره  .6

 )4سازي شغلي (در صورت نياز) (فرم شماره گواهي آماده .7

 

  ارائه نمايدوام بانكي دريافت جهت بايست ميفرد بهبوديافته اعتياد مداركي كه 

 قبل از درخواست واممبني بر نداشتن سابقه بيمه كارفرمايي در يك ماه  "تامين من"ز سايت پرينت استعلام ا .1

 سال 50تصوير كارت ملي و همچنين كارت پايان خدمت يا معافيت براي آقايان زير  .2

 )با شغل يا دانشگاهي مرتبطهنرستان معتبر يا مدرك ديپلم  آموزيشناسه يكتا يا مجوز فعاليت و يا مدرك مهارت .3

 )1فرم درخواست كتبي متقاضي (فرم شماره  .4

 )2- 1كرد تسهيلات خوداشتغالي (فرم شماره فرم تعهد هزينه .5

 )3فرم طرح كسب و كار پيشنهادي متقاضي (فرم شماره  .6

 )4سازي شغلي (در صورت نياز) (فرم شماره گواهي آماده .7

  از اعتيادپاكي  مبني بر حداقل يك سال معتبراز آزمايشگاه منفي اصل دو جواب آزمايش  .8
  ) 8 (مطابق با فرم شماره از مراكز مجاز درمان معتبر پاكي گواهياصل  .9
  گزارش داراي مهر و امضاي مددكار مبني بر احراز نيازمندي متقاضي .10

  

  ارائه نمايدي خوداشتغالوام دريافت جهت بايست ميعضو موثر خانواده مداركي كه 

 بر نداشتن سابقه بيمه كارفرمايي در يك ماه گذشتهمبني  "تامين من"پرينت استعلام از سايت  .1

يا توانبخشي بهزيستي شهرستان يا استان مبني بر غيرقابل توانمندسازي بودن فرد تحت پوشش  حوزهگواهي تاييد  .2
 كه زمان صدور آن قبل از ارائه به كميته اشتغال از يك سال بيشتر نباشد. در افراد داراي معلوليتگواهي ازكارافتادگي 

 باشد. حوزه توانبخشيتواند جايگزين گواهي تاييد شديد كارت معلوليت داراي اعتبار ميخيلي ذهني خفيف تا 

 سال 50تصوير كارت ملي و همچنين كارت پايان خدمت يا معافيت براي آقايان زير  .3

 (ويژه فرد بي سرپرست) 2برگه كفالت، قيموميت، حضانت يا استشهادنامه براي بستگان درجه  .4

 با شغل يا دانشگاهي مرتبطهنرستان معتبر يا مدرك ديپلم  آموزياسه يكتا يا مجوز فعاليت و يا مدرك مهارتشن .5

 )1فرم درخواست كتبي عضو موثر خانواده (فرم شماره  .6



137 

 

نامه كتبي از فرد تحت پوشش غيرقابل و اجازه و دو كننده يا بستگان درجه يكفرم تعهد براي قيم، كفيل، حضانت .7
 )2-2 سازي غيرمحجور (فرم شمارهتوانمند

 )3فرم طرح كسب و كار پيشنهادي متقاضي (فرم شماره  .8

    

  ارائه نمايدوام بانكي دريافت جهت بايست داركي كه كارفرما ميم

 تصوير مجوز فعاليت معتبر كارفرما يا ارائه شناسه يكتا .1

 يك). كارگيري افراد تحت پوشش جوياي كار جديد (فرم شماره رم درخواست بهف .2

 تصوير قرارداد حداقل يك ساله كارجوي تحت پوشش با كارفرما .3

  آخرين فيش پرداختي بيمه و ليست حقوق و مزاياي قانوني مشمول بيمه فرد تحت پوشش بهزيستي  .4
 مابين كارفرما و رئيس اداره بهزيستي شهرستانفي صورتجلسه تنظيم شدهيك نسخه از  .5

  

  ارائه نمايدفرما حق بيمه سهم خويشدريافت ت جهبايست ميفرد تحت پوشش مداركي كه 

 متقاضي تحت پوششتصوير كارت ملي  .1

 توانبخشي (ممهور به مهر) حوزه گواهي تاييد  .2

 )1فرما (فرم شمارة درخواست بيمه سهم خويش فرم .3

گواهي  و ... ياپروانه كسب هر نوع مدركي دال بر شاغل بودن نظير داشتن شناسه يكتا، تصوير مجوز فعاليت نظير  .4
 )با شغل يا دانشگاهي مرتبطهنرستان مدرك ديپلم يا  آموزيمهارت

فرما شامل پرينت سامانه تامين اجتماعي، تصوير فيش واريزي هرگونه مدرك معتبر دال بر پرداخت حق بيمه خويش .5
 حق بيمه يا قرارداد با تامين اجتماعي 

  

  ارائه نمايدارفرما حق بيمه سهم كدريافت جهت بايست مداركي كه كارفرما مي

 تصوير مجوز فعاليت معتبر يا ارائه شناسه يكتا .1

 ). 1فرم درخواست نيروي كار جديد در ازاي دريافت حق بيمه سهم كارفرما از بهزيستي (فرم شماره  .2

 بهزيستيفرد شاغل تحت پوشش كارفرما با تصوير قرارداد  .3

 آخرين فيش پرداختي بيمه فرد تحت پوشش توسط كارفرما  .4

  

  دريافت كمك هزينه ارتقاي كارايي ارائه نمايدجهت بايست اركي كه كارفرما ميمد

 ارائه كد شناسه يكتا يا مجوز فعاليت معتبر از سوي كارفرما .1

 ). 1ايي از بهزيستي (فرم شماره فرم درخواست نيروي كار در ازاي دريافت كمك هزينه ارتقاي كار .2

 رد داراي معلوليتفبا كارفرما تصوير قرارداد حداقل يك ساله  .3

 آخرين فيش پرداختي بيمه و ليست صورت دستمزد فرد داراي معلوليت توسط كارفرما  .4
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  نمودار فرايند ارائه خدمات اشتغال بهزيستي

 

  

  

    

و  نيازسنجي ،شناسايي، ارزيابي اوليه

 توسط مددكارتشكيل پرونده اوليه 

 توسط تسهيلگر شغلي استعداديابي و تعيين مسير شغلي

آيا فرد نياز به آماده 

 سازي شغلي دارد؟

 بله

سازي رواني، اجتماعي و ارجاع به دوره آماده •

  اقتصادي زير نظر تسهيلگر شغلي

 آموزيارجاع به مراكز مهارت •

 خدمات مورد تقاضا در كميته اشتغال شهرستانتصويب 

 خير

ماه پس از ارائه خدمت  9پشتيباني شغلي به مدت 

 توسط تسهيلگران شغلي
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  رابطه نوع خدمت با خدمت گيرندگان خدمات اشتغال سازمان بهزيستي نماي كلي. 1جدول شماره 

  العنوان خدمت اشتغ
  افراد تحت پوشش

  سلامت اجتماعي  توانبخشي  اعضاي موثر خانواده

  تسهيلات خوداشتغالي

همه انواع و شدتهاي معلوليت مجاز به 
جزء ذهني خفيف تا شديد و اعصاب و 

  روان غيرقابل توانمندسازي
  مجاز  مجاز

  تسهيلات كارفرمايي
همه انواع و شدتهاي معلوليت مجاز به 

  توانمندسازيجز افراد غيرقابل 
  غيرمجاز  مجاز

 غيرمجاز  ماه) 60سال ( 5تا   بدون محدوديت زماني  حق بيمه خويش فرمايي

 غيرمجاز  ماه) 60سال ( 5تا   بدون محدوديت زماني  حق بيمه سهم كارفرما

 غيرمجاز  غيرمجاز  ماه) 60سال ( 5تا   ارتقاي كارايي معلولان

  سرمايه كار بلاعوض
توانمندسازي همه انواع معلولان قابل 

  )CBR(تامين مالي از طريق برنامه 
 غيرمجاز  ان سرپرست خانواربانو

 غيرمجاز  سرپرست خانوار انبانو  -  سازي شغليهزينه آماده

 مركز پشتيبانييارانه 
  )SEشغلي (

تمامي انواع و شدتهاي معلوليت قابل 
  توانمندسازي

 غيرمجاز  -

  
  

  

  

 و خدمت گيرنده جدول مختصر رابطه بين خدمت. 2جدول شماره 

  نوع خدمت

  

 خدمت گيرندگان

تسهيلات 

 خوداشتغالي

 حق بيمه سهم

  خويش فرما

سرمايه 

كار 

  بلاعوض

هزينه 

مهارت 

  آموزي

حق بيمه 

سهم 

  كارفرما

هزينه 

ارتقاي 

  كارايي

يارانه مراكز 

پشتيباني 

  شغلي

  فرد داراي معلوليت ذهني
  حوزه توانبخشيبا تاييد 

  بله  بله  بله  خير  خير  بله  خير

  بله  بله  بله  بله  بله  بله  بله  يتمعلولافراد داراي ساير 
سلامت حوزه گروه هدف 

  اجتماعي
  بله  خير  بله  بله  بله   بله  بله

 خير خير خير خير خير خير  بله  موثر خانواده عضو

  خير  خير  خير  بله  بله  خير  بله  فرد تحت پوشش موقت
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  با يكديگر ازمان بهزيستيرابطه خدمات اشتغال س نماي كلي. 3جدول شماره 

  سنجيامكان  خدمت دومارائه   خدمت اولارائه 

  مجاز  تسهيلات خوداشتغالي  گيردفرمايي ميفردي كه حق بيمه خويش

  فرماييبيمه خويش  فردي كه تسهيلات خوداشتغالي گرفته
وجود در صورت 

  مجازاعتبار 

  يرمجازغ  سرمايه كار بلاعوض  فردي كه تسهيلات خوداشتغالي گرفته

  مجاز  تسهيلات خوداشتغالي  فردي كه سرمايه كار بلاعوض گرفته

  غيرمجاز  كارفرماسهم حق بيمه   گيردفرمايي ميفردي كه حق بيمه خويش

  مجاز  سرمايه كار بلاعوض  گيردفرمايي ميفردي كه حق بيمه خويش

  غيرمجاز  نكمك هزينه ارتقاي كارايي معلولا  گيردفرمايي ميفردي كه حق بيمه خويش

  كمك هزينه ارتقاي كارايي معلولان  گيردكارفرمايي كه حق بيمه كارفرمايي مي

فقط براي 

معلولان 

متوسط، شديد 

و خيلي شديد 

  مجاز

  مجاز  كارفرماسهم حق بيمه   كارفرمايي كه تسهيلات گرفته

  مجاز  كمك هزينه ارتقاي كارايي معلولان  كارفرمايي كه تسهيلات گرفته

  كه تسهيلات گرفته كارفرمايي
براي فرد تحت پوشش بيمه خويش فرمايي 

  شاغل 
  غيرمجاز

فرما (در سرمايه كاربلاعوض سپس تسهيلات خوداشتغالي و نهايتا بيمه سهم خويشپرداخت به ترتيب  •

ولي در سامانه رصد اشتغال يك تعهد  از استدر طي يك سال مج وجود اعتبار) در سه تاريخ جداگانهصورت 

  .شودده در آن سال محسوب ميانجام ش

زمان تسهيلات كارفرمايي، بيمه سهم كارفرما و كمك هزينه ارتقاي كارايي بابت يك فرد تحت پرداخت هم •

 باشد.پوشش به يك كارفرما مجاز نمي
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  ميليون ريال 3000 ا سقفزايي باشتغالالحسنه قرضهاي شغلي تسهيلات ستهر. 4جدول شماره 

 هاي ديجيتاليبافي با دستگاهكارگاه جوراب  1

 هاي دانش بنيان داراي مجوز از معاون علمي و فناوريطرح  2

 بندي سبزيجاتفرآوري و بسته  3

4  
جوز يم بخشي از مقررات مالي دولت مظقانون تن  26ماده  13مراكز غيردولتي تحت نظارت بهزيستي كه مطابق  بند 

 ت پوشش بهزيستي)هاي هدف تحنمايند (ويژه گروهدريافت مي

 بندي و مشتقات خرمابسته  5

 توليد گلاب و عرقيجات  6

 تعمير لوازم خانگي و موبايل   7

 اندازي خبازي/ نانواييراه  8

 10دفاتر پيشخوان خدمات دولت / پليس +   9

 پرورش شتر (كوچك و متوسط)  10

 فروش تجهيزات پزشكي و توانبخشي  11

 لبنيات فرآوري گياهان دارويي و  12

 آرايشگري   13

 توليد لوازم يكبار مصرف غذايي   14

 راه اندازي مراكز فني و حرفه اي آزاد  15

 كارگاه توليد دستمال كاغذي  16

 كشت زعفران و بسته بندي خشكبار   17

 كارواش  18

19  
تور، پهباد كشاورزي، (تاكسي، تاكسي ون، نيسان وانت، تراك حمل بار، مسافر و مكانيزاسيون كشاورزي  و صيادي

 قايق صيادي كوچك و ملزومات صيد و ...)                      

20  
(سازه و بستر ، هاي زينتي و گياهان دارويي)گل، اي (گلخانه كوچك مقياس (سبزي و صيفيكشت گياهان گلخانه

 كشت بسته به نوع آن معمولي يا هيدروپونيك)

 گردي بوم  21

 زالو)، آبزيان (ميگو، ماهيان زينتي، و ماهيان دريايي يان (آب شيرين سردابي و گرمابي)پرورش انواع  ماه  22

23  
پرواربندي دام سنگين  ،اصلاح نژاد: نژادهاي پرتوليد و پرواري)نيمه صنعتي (پرواربندي دام سبك،  يدامدار

 )راس 6پرورش گاو شيري (نژادهاي پرتوليد حداقل  -راس گوساله)  20(پرواربندي 

 كبك و...)  ،شترمرغ ،اير طيور (بوقلمونو س اي)هزار قطعه 5(حداكثر  خانگيو طيور نظير مرغ پرورش مرغ   24

 راه اندازي باشگاه ورزشي  25

 ساخت مصنوعات فلزي  26

 ساخت مصنوعات چوبي  27

 گيري و...)ارهعص بندي،بسته بسته بندي و بوجاري خشكبار و فراوري گياهان دارويي (دستگاه بوجاري،  28

 توليد پوشاك و منسوجات (راه اندازي كارگاه كوچك نيمه صنعتي با ظرفيت نيروي كار متفاوت )  29

 راه اندازي خشكشويي و لباسشويي  30
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 فروشيراه اندازي مغازه پوشاك  31

 راه اندازي كارگاه قاليشويي  32

 بافي و رنگرزيراه اندازي و تجهيز كارگاه قالي  33

 سازياه اندازي كارگاه كابينتر  34

 زني و خدمات مصالح ساختمانيراه اندازي و تجهيز كارگاه بلوك  35

  

 5 ميزان تا كارفرما سهم بيمه حق معافيت مشمول فني و صنعتي توليدي، هايفعاليت فهرست. 5جدول شماره 

   )باشند(مشاغل سختي كه مشمول دريافت حق بيمه سهم كارفرما نمي كارگر

  سازي آلومينيوم .1

 ماشين سازي. اطاق2

 و تراشكاري )سازي قطعه(فلزتراشي  . آهنگري،3

 بافندگي . انواع4

 ماهي . پرورش5

 ماكيان و دام نگهداري و . پرورش6

 آب پمپ انواع تعميرات و . ساخت7

 نشاني آتش وسايل و طبي گازهاي . توليد8

 و باسكول قپان . ترازو،9

 قوي فشار هايتابلو . توليدكنندگان10

 فعاليت كه كشور عمراني و توليدي خدمات گسترش مركز نظير دولتي هايسازمان به وابسته توليدي تعاوني هاي. شركت11

 دارد فني و صنعتي توليدي جنبه آنها هاي

 سازي . چاقو12

 پزي خوراك انواع چرا . توليد13

 صحافي انواع و ليتوگرافي ي،ساز كليشه گراورسازي، چيني، حروف چاپ، :شامل . چاپخانه14

  . خبازي15

 دوزندگي . انواع16

  سازي پنجره و . درب17

 گري . ريخته18

  دارند كارگاهي جنبه كه الارضي سطح . معادن19

   . سماورسازي20

 كمربندسازي و چمدان ساك، كيف،:شامل . سراجي21

 پزي . صابون22

 كاري فيروزه معرق، كاري، كاشي ناكاري،مي كاري، منبت ،يزن قلم :دستي صنايع هاي. كارگاه23

 باشد داشته فني و توليدي، صنعتي جنبه آنها هايفعاليت كه روستايي صنايع . كارگاه24

 . فخاري25
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 زني . قالب26

 قفل . توليدكنندكان27

 سازي سراميك و سازي . كاشي28

 پستاني سازي و) كفاشي( كفش . توليد29

 مخازن انواع توليد و . ساخت30

 سازي بلوك و سازي . موزائيك31

 آشپزخانه كابينت و قفسه كمد، صندلي، و ميز . سازندگان32

 آنها تعمير به مربوط ادوات و وسايل و كشاورزي آلات ماشين انواع توليد و . ساخت33

  مالي . نمد34

  سازي . يخدان35

 انتشارات موسسات و . ناشران36

 كشور جنوبي هاي ستانا در صيادي و باري شناورهاي . كاركنان37

 كشاورزي. واحدهاي و باشند داشته فني و صنعتي توليدي جنبه كه روستايي تعاوني هاي اتحاديه و . شركتها38

  

  1403در سال  حداقل و حداكثر پرداخت هر خدمتميزان جدول سرانه و . 6جدول شماره 

  سقف پرداخت   حداقل  (ميليون تومان) سرانه عنوان خدمت

 ميليون تومان 150  50 ميليون تومان 150  اشتغالي تسهيلات خود

 35تسهيلات خوداشتغالي (
  رسته شغلي)

 ميليون تومان 300  - 150

 ميليارد تومان 4 -   150  تسهيلات كارفرمايي

ميليون تومان 150  30  سرمايه كار بلاعوض ميليون تومان 30    

ميليون تومان 5   5 سازي شغلي هزينه آماده  

 -   ه خويش فرمايي سهم بيم
 درصد حداقل حقوق 14

 مصوب
  مصوب درصد حداقل حقوق 18

 درصد حق بيمه سهم كارفرما 20   -    سهم بيمه كارفرمايي 

 -    يارانه ارتقاي كارايي معلولان
حقوق درصد حداقل  03 

 ماهانه مصوب
حقوق ماهانه درصد حداقل  50

 مصوب

  گردد.نطبق با دستورالعمل حمايتهاي مالي سازمان به روزرساني ميمبالغ جدول فوق ابتداي هر سال و متبصره: 
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  اشتغال خدماتارزشيابي هاي اخصش. 7جدول شماره 

  تعريف  نام شاخص
منابع 

  هاهداد

مند از تسهيلات افراد بهره نسبت
  وداشتغاليخ

  مند از تسهيلات خوداشتغاليافراد بهره تعداد       
  در سالجاري خدمات اشتغالمندان از بهرهد كل تعدا                  

گزارشات 
  آماري

مند از تسهيلات افراد بهره نسبت
  كارفرمايي

  مند از تسهيلات كارفرماييافراد بهرهتعداد            
  در سالجاري خدمات اشتغالمندان از بهرهتعداد كل                     

گزارشات 
  آماري

 حق بيمه كارفرمايي از مندبهرهداراي معلوليت افراد  تعداد       كارفرماييحق بيمه ند از مافراد بهره نسبت

  در سالجاري خدمات اشتغالمندان از بهرهتعداد كل                       
گزارشات 
 آماري

- حق بيمه خويشمند از افراد بهرهنسبت 

  فرمايي
 حق بيمه خويش فرمايي از مندبهرهداراي معلوليت افراد  تعداد     

  در سالجاري خدمات اشتغالمندان از بهرهتعداد كل                       
گزارشات 
 آماري

 از مندبهرهداراي معلوليت افراد نسبت 
  كمك هزينه ارتقاي كارايي

 كمك هزينه ارتقاي كارايي از مندبهرهداراي معلوليت افراد  دادتع     

  در سالجاري خدمات اشتغالمندان از بهرهتعداد كل                       
گزارشات 
  آماري

  سرمايه كار بلاعوض مند ازبهره افراد تعداد           بلاعوض سرمايه كار مند ازافراد بهرهنسبت 
  در سالجاري خدمات اشتغالمندان از بهرهتعداد كل 

گزارشات 
  آماري

كننده  استفادهخانواده  اعضاي موثر نسبت
   خدمات اشتغال از 

  اعضاي موثر دريافت كننده تسهيلات خوداشتغاليتعداد 
  مندان از تسهيلات خوداشتغالي تعدادكل بهره

گزارشات 
  آماري

  اشتغال فعال در ارائه خدمات مراكزتعداد   فعال در ارائه خدمات اشتغال مراكزنقش 
گزارشات 
  آماري

سازي شغلي آمادههاي ميزان آموزش
  گروهي

توسط  سازي شغلي گروهيهاي آموزشي آمادهكلاسنفرساعت 
  گران شغليتسهيل

گزارشات 
  آماري

جهت دريافت  شدهارجاعافراد  نسبت
  ايحرفهمدرك فني

  مدرك مهارتيارجاع شده جهت دريافت  افراد تحت پوششتعداد 
  مدرك مهارتي نيازمند به افراد تحت پوششتعداد 

گزارشات 
  آماري

در زمينه  كارشناسان آموزش ديده نسبت
  اشتغال

  در سال تعداد كارشناسان آموزش ديده
  اشتغالتعداد كل كارشناسان حوزه 

گزارشات 
  آماري

  

  

  

  

  

  

 100× 

   100×  

   100×  

   100×  

 

   100× 

 

   100× 

   100× 

   100× 

   100× 
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 قرارداد كار  نمونه فرم

 ردد.اين قرارداد منطبق با قانون كار جمهوري اسلامي ايران ميان كارفرما/ يا نماينده قانوني ايشان و كارگر منعقد مي گ

  	مشخصات طرفين -1

  كارفرما/ نماينده قانوني كارفرما 1-1

 شـماره . …………) ش.ش( شناسـنامه  شـماره  ……………… فرزند.. ………………………آقا/خانم/شركت 

ــاني بـــه …………… ثبـــت ــتي كـــد.. ………………….…………………………………… نشـ  پسـ

………………………. .  

  كارگر (كارمند) 1-2

ــانم   ــا / خ ــد.. ……………………آق ــد. ………………… فرزن ــماره.. ………… متول ــنامه ش ) ش.ش(شناس

ــمار. …………… ــي ش ــزان. …………………ه ملّ ــيلات مي ــوع.. ………………… تحص ــزان و ن ــارت مي  مه

ــه …...…………… ــاني ب ــد.. …………………………………………………………… نش ــتي ك  پس

………………………. ..  

  	نوع قرارداد -2

  قرارداد موقت  •

 پاره وقتقرارداد  •

  قراداد ساعتي •

 قرارداد آموزشي •

  

  		فه يا حجم كار يا وظيفه اي كه كارگر (كارمند) به آن اشتغال مي يابدنوع كار يا حر -3

………………………………………………………………………………………  
  	محل انجام كار -4

………………………………………………………………………………………  
  	تاريخ انعقاد قرارداد -5

  از تاريخ:    /    /                          تا تاريخ:      /     /      

  .……………………	قرارداد : مدت -6

  .………………………	ساعات كار :		-7

 ميـزان  از بـيش  توانـد  نمي كار ساعات. گردد مي تعيين طرفين رضايت با صرفاً آن خاتمه و شروع زمان و كار ساعات ميزان( 	

  ).است مجاز آن از تر كم اما شود تعيين كار قانون در مندرج

  	حق السعي -8

  ).ريال.. ………………… ماهيانه حقوق( ريال.. ………………اعتي مزد ثابت/مبنا روزانه/ س	 	8-1

. …………………………… كـارگر  تخصـص  بـه  عنايـت  با تخصصي حرفه در وري بهره و توليد افزايش پاداش	 8-2

  .است پرداخت قابل طرفين توافق طبق كه ريال
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  . …………………………………………… امتيازات و مزايا ساير شرح	 8-3

 شـــعبه.. ………………………/ماهيانـــه كـــارگر بـــه حســـاب شـــماره حقـــوق و مزايـــا بـــه صـــورت هفتگي -9

  .گردد مي پرداخت ايشان قانوني نماينده يا كارفرما توسط ………………………

  		بيمه -10

  .گرفت قرار اجتماعي تأمين بيمه پوشش تحت…………… تاريخ در كارگر. .....……به موجب شماره بيمه 

ر را نزد سازمان تامين اجتماعي و يا ساير دسـتگاه هـاي بيمـه گـذار     قانون كار، كارفرما مكلف است كارگ 148(به موجب ماده 

  بيمه نمايد).

  		عيدي و پاداش سالانه -11

 مصوب –به موجب ماده واحده قانون مربوط به تعيين عيدي و پاداش سالانه كارگران شاغل در كارگاه هاي مشمول قانون كار 

معادل شصت روز مزد ثابت/مبنا (تا سـقف نـود روز روزانـه قـانوني      به ازاي يك سال كار -مجلس شوراي اسلامي 1370/12/6

كارگران) به عنوان عيدي و پاداش سالانه به كارگر پرداخت مي شود. كار كم تر از يـك سـال تمـام ميـزان عيـدي و پـاداش و       

  سقف مربوط به نسبت محاسبه خواهد شد.

  	حق سنوات يا مزاياي پايان كار -12

  ه كار حق سنوات براساس نسبت كاركرد كارگر پرداخت مي شود.به هنگام فسخ يا خاتم

  	شرايط فسخ يا خاتمه قرارداد -13

به موجب اين قرارداد به موجب موارد ذيل هر يك از طرفين قادر به فسخ قرارداد مي باشند و در غير اين صورت طـرف فسـخ   

  .نمايد پرداخت. ………………………………كننده مي بايست وجه التزام به مبلغ 

ساير موضوعات مندرج در قانون كار و مقررات تبعي از جمله استحقاقي، كمك هزينه مسكن، كمك هزينـه عائلـه منـدي     -14

  نسبت به اين قرارداد اعمال خواهد شد.

رمـا، يـك نسـخه نـزد     كارف نـزد  نسـخه  يـك  كه شود مي تنظيم صفحه ………… و نسخه.. ………اين قرارداد در  -15

  .گرفت خواهد قرار اداره بهزيستي شهرستان .............................................ختيار كارگر، و نسخه ديگر در ا

  

  محل امضاء و اثر انگشت

  كارفرما/يا نماينده قانوني ايشان

  انگشت اثر و امضاء محل

  كارگر
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  نسبت خدمات اشتغال به مسيرهاي شغلي

 خوداشتغالي .1

 تسهيلات خوداشتغالي �

 م خويش فرماحق بيمه سه �

 سرمايه كاربلاعوض �

 كمك هزينه مهارت آموزي شغلي �

 

 اشتغال كارفرمايي .2

  تسهيلات كارفرمايي �

  حق بيمه سهم كارفرما �

  كمك هزينه ارتقاي كارايي �

  ارجاع به مراكز پشتيباني شغلي �

  كارفرمايي بدون دريافت مشوق حمايتي �

 معافيت مالياتي �

 

  سهام دار تعاوني .3


