
 سرپایی –
 
 
 

 

شماره پرونده :                اتمام بازدید :                         ساعت شروع و :                                              تاریخ

                     شماره نظام :                                                      : تخصص                                          :       نام و نام خانوادگی

                         روز و ساعت فعاليت :                                           تاريخ پايان اعتبار:                          :               شماره پروانه مطب/ دفتر کار

 ویزیت دریافتی آزاد / بیمه:                                                     :/ همراه مطب تلفن

 نشاني :  

                                                                                                                          

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 :انامضاء کارشناس                                        مهر و امضاء بازدید شونده :             تحویل اینجانب گردید . دومنسخه 

 سرپایی درماننظارت بر واحد  – دوم طبقه - مرکز بهداشت جنوب تهران - 2پلاک  -عییشفعباس  کوچه شهید  -طالقانی قاطعپایین تر از ت –شیرازی خیابان وصال  -خیابان انقلاب اسلامی 

Http://Mizekhedmat.tums.ac.ir        درگاه میز خدمت الکترونیک دانشگاه 

darmanjonob@gmail.commail: -E 66681906فکس   -66680460  - 66108466 :تلفن 

 

mailto:darmanjonob@gmail.com

