
  

  

 

  پزشک و دندانپزشک عمومی  بانوانجهت رـاقامت دائم همس محل فرم تایید

  

  :مشخصات ھمسر متقاضی    

 

      ...............................: بھ شماره شناسنامھ  .........................: فرزند     ................................................ :اینجانب 

  .......................... :شھر ساکن................................. :کد ملی   ......................:  متولد     ......................   :صادره

      .....................: امھبھ شماره شناسن  ...............................:  فرزند  .......................................... :خانم دکترھمسر 

       ................: زشکیبھ شماره نظام پ ...................................... :کد ملی  ...................: متولد .....................: صادره 

                                                         ...............................: دانش آموختھ رشتھ 

  

و براب��ر پروان�ھ  ابط�ال  ف��وق ادع�ای خ�لاف اثب��ات ص�ورت  درداش�تھ و  اقام��ت دائم�یزی�ر  نش�انیگ�واھی و تایی�د م�ی نم��ایم در 

  .مقررات اقدام گردد 

      ........................................................................................................................................................... :نشانی اقامت دائم

  .............انگشتاثر  ....................... امضاء ................. تاریخ ...............................  ھمسر متقاضی نام و نام خاوادگی

  

  

  

  

  

  دفترخانھ اسناد رسمیتائید  محل     

  

اجاره نامھ تحت عنوان / الکیت مدارای سند  ...................................................بدینوسیلھ تائید می گردد آقای 

  .بوده و امضاء ایشان گواھی می گردد  ..............................محل سکونت  در شھر 


