
  

  

  

   کاردفترمجوز           مطب پروانه          میده یم یر گواهیامضاء کنندگان ز بان نجانیا

  :    مربوط به  شهر                    :      یشماره نظام پزشکه ب                                       :    يآقا/متعلق به خانم   

  .ده استیمفقود گرد                              :تاریخ اعتبار :                                 تاریخ صدور               :                      به شماره  

  :نفر اول

  :                        صادره از       :            شماره شناسنامه     :                   ام پدرن                                        :       یخانوادگو نام نام 

                                                                       :                                      آدرس وتلفن 

  امضاء مهر و                                                                                                                                                                    

  

  :دومنفر 

    :                      صادره از:                   شماره شناسنامه:                           نام پدر                                        :     یخانوادگو نام نام 

                                                                                                                                  :                        آدرس وتلفن 

  امضاء  مهر و                                                                                                                                                                   

  

  :نفر سوم

           :               صادره از:                   شماره شناسنامه:                           نام پدر                                        :     یخانوادگو نام نام 

                                                                                                                                 :                          آدرس وتلفن 

  امضاء مهر و                                                                                                                                                                   

  

  )محل يکلانتر/ محضر( یاز مراجع رسم یکید یمحل تائ

  

  

  

  

  

،  این فرم ممهور نمودندر صورتیکه تائید کنندکان این گواهی عضو سازمان نظام پزشکی باشند با *** 

 .نمی باشد  رسمید مراجع نیازي به تائی


