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                                                                    بسمه تعالی                                                        تاریخ :
                                                                                                                                          شماره:                                                                                                                                                   
درخواست تجهیزات پلاک دار

به: انبار دارو و تجهیزات پزشکی 
از: مرکز بهداشت ودرمان جنوب تهران
با سلام

   تحویل اقلام مندرج در حواله شماره               شامل             قلم به مرکز بهداشتی درمانی/ پایگاه بهداشتی/
خانه بهداشت   ..........................................................................................   بلامانع است.
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	*توجه:یکی ازدلایل ذیل به عنوان دلیل نیاز درقسمت مربوطه قید گردد.

فقدان کالا-کمبود کالا-نبودن قابلیت مورد نیاز-خرابی مکرر- عمربالای ده سال-اسقاط بودن کالای موجود-توسعه بخش-استانداردسازی بخش-اقتصادی نبودن استفاده ازکالا-افزایش درآمد-سایر موارد....................


       مهروامضاء                                    کارشناس                                      کارشناس                                                   رئیس
   سرپرست مرکز                          مسئول  گسترش                        مسئول   دارویی                مرکز بهدا شت  ودرمان جنوب  تهران
رونوشت به:

· واحد دارویی
· واحد گسترش
· مرکز بهداشتی درمانی / پایگاه بهداشتی / خانه بهداشت 
دانشگاه علوم پزشكي و خدمات  بهداشتي‌،درماني تهران











