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 شیوه نامه اجرایی

کار خدمت  آئین نامه فدا
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 مقدمه: -1

، در همین بودهاهمیت به سزایی برخوردار  مدیریت مخاطرات طبیعی به خصوص در مرحله پاسخ همواره از

ضروری است. حضور افرادی که  راستا حضور بهنگام عوامل دستگاههای ذیربط در نجات جان آسیب دیدگان

باعطوفت و بی ادعا در حفظ جان و مال انسانها ایثارگرانه به ایفای نقش خود می پردازند در حقیقت ماهیت و 

فداکاری و مصداق مجاهدت و خدمت به آسیب دیدگان حوادث می باشد که بی گمان اجر معنوی و  رسالت

و خانواده  ایشانرستگاری اخروی ره توشه ایشان است. در همین راستا به منظور ارج نهادن به خدمات 

 تدوین شد.فداکار خدمت آئین نامه  شیوه نامه محترمشان در جبران آسیب های وارده

 قانون مدیریت بحران کشور: 20ماده  -2

( این قانون و اشخاصی که داوطلبانه یا به درخواست سازمان مدیریت 2کارکنان دستگاههای موضوع ماده )

بحران کشور در پاسخ به حوادث و بحران ها، تحت مدیریت این سازمان به هر نحو همکاری می کنند، 

نوان ))فداکار خدمت(( شناخته می شوند. هزینه های درصورت آسیب یا فوت ناشی از انجام وظایف محوله به ع

پزشکی و غرامت صدمه جسمی، نقص عضو، فوت و مستمری خود یا خانواده ایشان، به شرح ذیل پرداخت 

 شود : می

با اصلاحات و الحاقات بعدی، طبق  8/7/1386در مورد مشمولان قانون مدیریت خدمات کشوری مصوب  -1

 شود. احکام این قانون اقدام می

( این قانون که مشمول قانون مدیریت خدمات 2در مورد آن دسته از کارکنان دستگاههای موضوع ماده ) -2

کشوری نیستند، مطابق قوانین و مقررات دستگاه متبوعشان اقدام می شود، به نحوی که در پرداخت مستمری به 

ریت خدمات کشوری، از مبلغ پرداختی به گونه ای اقدام شود که میزان آن بعد از همسان سازی با قانون مدی

( 16مشمولان قانون مذکور کمتر نباشد. سازمان موظف است مابه التفاوت آن را از محل اعتبارات موضوع ماده )

 این قانون پرداخت کند.

 در مورد اشخاصی که تحت پوشش بیمه مسئولیت قرار دارند، طبق مقررات این بیمه پرداخت می شود. -3

( این قانون، معادل دیه بیمه 16د سایر اشخاص، سازمان مکلف است از محل اعتبارات موضوع ماده )در مور -4

حوادث فراگیر، غرامت پرداخت کند و در پرداخت مستمری به گونه ای عمل کند که میزان آن بعد از همسان 

 متر نباشد.سازی با قانون مدیریت خدمات کشوری، از مبلغ پرداختی به مشمولان قانون مذکور ک

سازمان مکلف است با همکاری سازمان اداری و استخدامی کشور و بیمه مرکزی ظرف مدت شش  -1تبصره 

 ماه پس از لازم الاجرا شدن این قانون، آیین نامه اجرایی این ماده را تهیه کند و به تصویب هیات وزیران برساند.

ی جانباختگان موضوع این ماده، توسط سازمان ساز و کار لازم درخصوص نحوه تکریم و خاکسپار -2تبصره 

 مدیریت بحران کشور با همکاری سازمان شهرداری ها و دهیاری های کشور پیش بینی می شود.
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 آئین نامه فداکار خدمت: -3
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 تعاریف: -4

 داوطلب 1-4

قانون عنوان شده اشخاصی که داوطلبانه یا به درخواست سازمان مدیریت بحران کشور در  20در ماده از آنجاکه 

 1ماده  5به هرنحو همکاری می کنند، همچنین در بند  تحت مدیریت این سازمانپاسخ به حوادث و بحران ها، 

و رضایت خود برای ارائه خدمت در آئین نامه داوطلب را فردی که داوطلبانه و یا به درخواست سازمان با اختیار 

و  تحت مدیریت هماهنگ سازمانمراحل مختلف مدیریت بحران بدون انتظار دستمزد اعلام آمادگی می کند و 

قانون نسبت به انجام  11موضوع ماده  نظارت و سازماندهی دستگاه اجرایی ذی ربط یا فرماندهی عملیات پاسخ

وده، فلذا شرایط تحت مدیریت هماهنگ سازمان ذکر شده در متن وظایف محوله اقدام می نماید تعریف نم

 قانون و آئین نامه به شرح ذیل اعلام می گردد؛

 .آئین نامه 2ماده  – قانون توسط فرمانده ستاد 11اعلام شرایط اضطراری موضوع ماده  -1

رار در زمینه ای که توسط دستگاه اجرایی ذیربط مورد استفاده ق آموزش دیده و متخصص بودن -2

 گیرد. می

 .مرجع تشخیص آموزش دیده و متخصص بودن، کارگروه استانی فداکار خدمت می باشد 

 توسط دستگاه اجرایی ذیربط. یننیاز به داوطلباعلام فراخوان  -3

 داشتن حکم ماموریت دستگاه ذیربط به داوطلب جهت اعزام به منطقه حادثه دیده. -4

بی نام در صورت بروز حادثه برای داوطلب توسط حوادث امکان استفاده از ظرفیت بیمه مسئولیت و  -5

 دستگاه اجرایی ذیربط.

 کارکنان 2-4

قانون در پاسخ به حوادث و ( این 2کارکنان دستگاههای موضوع ماده )قانون عنوان شده  20در ماده از آنجاکه 

آئین نامه کارکنان  1ماده  4، همچنین در بند به هرنحو همکاری می کنند تحت مدیریت این سازمانبحران ها، 

را کلیه شاغلین دستگاه های اجرایی اعم از رسمی، پیمانی، قراردادی، خرید خدمتی و سایر عناوین مشابه که به 

موجب قوانین و مقررات مربوط به کارگیری شده یا می شوند تعریف نموده، فلذا شرایط تحت مدیریت 

 ذیل اعلام می گردد؛هماهنگ سازمان ذکر شده در متن قانون به شرح 

 آئین نامه. 2ماده  –قانون توسط فرمانده ستاد  11اعلام شرایط اضطراری موضوع ماده  -1

داشتن ارتباط استخدامی رسمی، پیمانی، قراردادی، خرید خدمتی و سایر عناوین مشابه که به موجب  -2

 قوانین و مقررات مربوط به کارگیری شده یا می شوند.
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 م به محل حادثه.داشتن حکم ماموریت اعزا -3

آئین نامه فداکار خدمت و به منظور مدیریت مناسب هزینه ها و صرفه جویی در  10در اجرای ماده  :1تبصره

برای کارکنان و داوطلبان متبوع خود متناسب با نیاز و  دستگاه های اجرایی موظفندهزینه های دولت، 

تشخیص بالاترین مقام دستگاه پوشش بیمه ای مسئولیت و حوادث بی نام در چهارچوب قوانین مربوط که 

در آن تعهدات بیمه گر برابر با هزینه های مربوط در آئین نامه باشد به منظور تامین خدمات و تسهیلات 

 99388این موضوع قبلا طی نامه شماره  آئین نامه برای موارد خاص خریدای نمایند. 8حمایتی موضوع ماده 

 قانون اعلام شده است. 2به دستگاه های موضوع ماده  30/6/1400مورخ 

به بحران به درخواست رئیس ستاد قانون در شرایط اضطراری و پاسخ  15افرادی که طبق ماده  :2تبصره

عملیات پاسخ به بحران به کار گرفته می شوند در زمره داوطلبین قرار  پیشگیری، هماهنگی و فرماندهی

 برای دبیرخانه کارگروه ملی ارسال گردد. داوطلبینگرفته و می بایست مدارک 

 مدارکی که می بایست به دبیرخانه کارگروه ملی ارسال گردد: 3-4

 مدارک مشترک داوطلبان و کارکنان:

 ملی( مدارک شناسایی )شناسنامه و کارت 

  حکم ماموریت اعزام به محل حادثه 

 استعلام سوابق بیمه ای 

 گزارش پزشکی قانونی 

 صورت سانحه 

 تائید شرایط اضطرار با تائید زمان دقیق  -صورتجلسه تائید شده توسط فرمانده ستاد )شرح حادثه

 تائید عملکرد فداکارانه مصدوم، متوفی یا مفقود( -شرایط اضطرار 

 کارکنان:مدارک مختص 

  حکم کارگزینی 

 مدارک مختص داوطلبان:

 توسط دستگاه اجرایی ذیربط یننیاز به داوطلب عمومی نامه فراخوان  
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 فلوچارت فداکار خدمت: -5

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

شروع: درخواست 

 دستگاه اجرایی

فرمانده ستاد اعلام نظر 

 آئین نامه( 2ماده  )تائید

 کارگروه استانیاعلام نظر 

ارسال مستندات 

 به استان

ارسال مستندات 

 به سازمان

 کارگروه ملیاعلام نظر 

بعنوان  تائید نهایی

 فداکار خدمت

 شرایط اضطرار رد

 خاتمه

 تائید شرایط اضطرار

 تائید 

  رد

 خاتمه

 نقص مدارک 

 ارسال جهت رفع نقص

  رد
 خاتمه

 نقص مدارک 

 نقص ارسال جهت رفع

 تائید 
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 :آئین نامه 12موضوع ماده  فلوچارت نشان -6

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 پیشنهاد استاندار

تائید رئیس 

 سازمان

 تائید وزیر کشور

 معرفی به مرجع ذیربط
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 آئین نامه: 13فلوچارت تقدیر موضوع ماده  -7

 

 

 

 

 

 

 

پیشنهاد کارگروه 

 استانی

 کارگروه ملیاعلام نظر 

 معرفی به مرجع ذیربط

 خاتمه

 تائید 

 رد 
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 :مشخصات فرم -7

 مشخصات فرد حادثه دیده: -1

 تاریخ تولد: ......................... .................................... کدملی: نام و نام خانوادگی:...................................

 تلفن اضطراری:.................... تلفن همراه: ............................... تلفن محل سکونت: ..................................

 .................................................آدرس محل سکونت: ......................................................................................................

 )توسط وارث/ نماینده قانونی پر شود( درصورت فوت حادثه دیده

 تاریخ تولد: ......................... .................................... کدملی: نام و نام خانوادگی:...................................

 تلفن اضطراری:.................... تلفن همراه: ............................... ..................................تلفن محل سکونت: 

 .........................................................................................آدرس محل سکونت: ..............................................................

 

 امضا و اثر انگشت                                                                                                      

 نوع آسیب: -2

 فوت 

 .............................................................................هرنوع نقص عضو ناشی از صدمه جسمانی و فیزیکی           نوع آسیب: 

 ..................میزان اختلال: ......................    اختلالات روانی که ممکن است بلافاصله و یا با گذشت زمان پدیدار شود       

 وضعیت اعزام: -3

 داوطلب

 وضعیت اشتغال:

 دارای شغل بدون سابقه بیمه                            شاغل دارای سابقه بیمهبیکار یا 

                 ........                             .نام بیمه پایه: ................................................            نام دستگاه محل خدمت:  ............................................  

 ..............نام بیمه مسئولیت و حوادث: ...................             نام بیمه تکمیلی: .......................................................... 

 ..................خ اعزام: .......................................تاری            دستگاه اعزام کننده: ....................................................  

 ....................تاریخ و محل حادثه: ........................            تاریخ و محل ماموریت: ...............................................  

 ................ ...محل امضای اعزام کننده: .................           .......................    نام و نام خانوادگی اعزام کننده: ...........

 کارمند
 ..                                             .......نام بیمه پایه: ................................................            نام دستگاه محل خدمت:  ............................................  

 ..............نام بیمه مسئولیت و حوادث: ...................             نام بیمه تکمیلی: .......................................................... 

 ..................تاریخ اعزام: .......................................            .............  دستگاه اعزام کننده: .......................................

 ....................تاریخ و محل حادثه: ........................            تاریخ و محل ماموریت: ...............................................  

 ................ ...محل امضای اعزام کننده: .................           نام و نام خانوادگی اعزام کننده: ..................................    



14 

 

 هزینه ها -4

 مبالغ دریافتی توسط بیمه پایه )به ریز ذکر گردد(:

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

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

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

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

 مبالغ دریافتی توسط بیمه تکمیلی )به ریز ذکر گردد(:

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

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

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

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

 مبالغ دریافتی توسط بیمه مسئولیت و حوادث )به ریز ذکر گردد(:

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

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

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

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

 میزان مستمری تعیین شده )به تفکیک برای تمامی وراث ذکر گردد(:

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

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

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

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

 

خسارات و هزینه های پزشکی، غرامت صدمه ............. تائید می نمایم جبران ...............اینجانب .....................

 جسمی، نقص عضو، فوت کارکنان و سایر موارد مشابه پرداخت، صرفا از یک منبع دریافت می نمایم.

تکمیل فرم هیچ گونه حقی برای درخواست کننده ایجاد نمی نماید و هرگونه پرداخت منوط به تائید کارگروه ملی 

 و تامین اعتبار خواهد بود.

 امضا و اثر انگشت                                                                                                                             

                                                                                                   

 

 محل امضای مدیرکل مدیریت بحران استان                                                                                                       


