
  

  

   دفتر کار      مطب ،       دائم/ م پروانھ موقتیدھ يم ير گواھینجانب امضاء کنندگان زیا

:                           يبشماره نظام پزشک                                  : دکتر  يآقا/متعلق بھ خانم                    :    مورخ                  :  بھ شماره 

  :متولد                                  :      صادره از                             : شماره شناسنامھ يدارا         :                      رزندف

-------------- :   شھر  ساکن ------------------------   خیابان   ---- ------------------ -- ------------------ ------                                                                                                                              

  .ده استیمفقود گرد

  :نفر اول

  :                        صادره از:                   شماره شناسنامھ:                           نام پدر                               :       يخانوادگو نام نام 

                                                                                                                                     :                                      آدرس وتلفن 

  امضاء

  

  :دومنفر 

  :                        صادره از:                   شماره شناسنامھ:                           نام پدر                                :     يخانوادگو نام نام 

                                                                                                                                                   :                        وتلفن آدرس 

  امضاء

  

  :نفر سوم

  :                        صادره از:                   شماره شناسنامھ:                           نام پدر                              :     يخانوادگو نام نام 

                                                                                                                                                  :                          آدرس وتلفن 

  امضاء

  

  )محل يکلانتر/ محضر( ياز مراجع رسم يکید یمحل تائ

  

  

  

  

  

 


