
 ناصفها خدمات بهداشتی درمانیو فرم کمیسیون پزشکی دانشگاه علوم پزشکی           

 

                                                                                                                                    

  

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

   

درمان معاونت  

 نظریه شورای پزشکی

طوآااا/   ه   هی صاااه تو  تر ..........گوا ک نم   ..................  تخصاااوق   ه    ........................................خه

شکی موتخ ................................................................................... خهنم شوتا  پز شرح ذیل اعلام .. ت  ........ مطرح و به 

  :می گر  

 داتک بیشتر  ات نیهز به م        موت  طهیید نمی بهشد             موت  طهیید می بهشد 

........................................................................................................................................................................... 

...........................................................................................................................................................................  

...........................................................................................................................................................................  

...........................................................................................................................................................................  

...........................................................................................................................................................................        

 امضاء پزشک شورا امضاء پزشک شورا امضاء پزشک شورا

 

 امضاء دبیر شورا

 

 مو

 ......................................................................................................................................................از:      .....

 به:شورای پزشکی دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی اصفهان           

آتعلاجی(  شکی)ا آتراحت پز آی ا آت :برت ضوع  تخوا آی از کهتافته گی  مو صعب العلاج بو ن  برت آی   برت

 آهیر موات   طول  تمهن اطبهع خهتجی اآتخدامی

 آهیر شرکتی   رات ا   پیمهنی طرحی   زمهیشیبیمهت کهتمند: تآمی یه تآمی 

  ....................شمهتو شنهآنهمه:  ...................طهتیخ طولد:  ......................نهم پدت:  ........................................نهم و نهم خهنوا گی: 

 ................................. بیمه:نوع  ................................. شغل:  ................................. ملی:  کد

       ...............................................................................................................................................................نشهنی محل آکونت:  

                            .................................طلفن همراو:                          .................................طلفن منزل: 

 مهر و امضای کارگزینی                                ............................................................................................... نوع درخواست:

 خیر   یه  ت کمیسیون پزشکی آهبقه ا   اتید؟ بلی 

 




