
 
 

 
 

 جنوب تهران و درمان مركز بهداشت 
 

  ..……………فاصله از تاريخ درخواست تا تحويل دارو        ….....…….…تاريخ تنظيم درخواست…………….…………      ه سلامت/ پايگاسلامتنام مركز

 

 رديف
 * نام اقلام

 

 ميزان 

 افزايش مصرف
 موجودی 

مصرف سه ماهه 

 گذشته
 ميزان درخواست

      
      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

  

 *در صورت صفر بودن دپو در كنار نام قلم قيد شود  

 
 

 كارشناس مسئول دارويي                                                                               نام و امضاء درخواست كننده                     
 

 
 جنوب  و درمان رئيس مركز بهداشت                                                                                        سرپرست مركزنام و امضاء                                              

 

 فرم مخصوص درخواست

 و و دندانپزشكي مصرفي كيپزش تتجهيزا 

 متمم


