
  

  

 

  پزشک و دندانپزشک عمومی  بانوانجهت رـاقامت همس محل فرم تایید

  

  :مشخصات ھمسر متقاضی    

 

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

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

     .....................:   بھ شماره شناسنامھ     .....................:  فرزند  ...................................... :تردکخانم ھمسر 

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

        

   ھمسرنشانی اقامت 

      ................................................................................................................................................آدرس   ................. :   شھر 

  

و ابط�ال  ص�ادر ش�ده پروان�ھ  ف�وق ادع�ای خلاف اثبات صورت  درداشتھ و اقامت  ذکر شده نشانیگواھی و تایید می نمایم در 

  .برابر مقررات اقدام گردد 

  

                                          .............اثرانگشت  ....................... امضاء ................. تاریخ ...............................  اوادگی ھمسر متقاضینام و نام خ

  

  

  

  

  دفترخانھ اسناد رسمیتائید  محل     

  

 مبایعھ نامھ /اجاره نامھ/ الکیت مدارای سند  .................................آقای محل سکونت   صحت امضا وبدینوسیلھ 

  . تائید می گردد ...........................در شھر 


