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موارد قابل پیگیری به شرح ذیل جهت ارائه پس خوراند بازدید ظرف مدت ده روز به ستاد : 

























نام ونام خانوادگی ومحل امضاءبازدید کننده :



	مهر و امضاء سرپرست مرکز /پایگاه:	


	                 	نمره بازدید بصورت کسری :

	
			امتیازکسب شده  :                                                  
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