
 

 بسمه تعالي

 معاونت درمان

  

 )فرم عادی(فرم ارسال لیست بیماران مبتلا به کرونا به هلال احمرجهت حمایت اقتصادی 

 ...................تاریخ    تعداد مراکز درماني ریفرال ..............    دانشگاه علوم پزشکي ................

 شماره کارت بانکی شماره تماس 1شماره ملی نام و نام خانوادگی ردیف

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

 (اجتماعی دانشگاهمدیر درمان یا مسئول مددکاری ) نام و نام خانوادگی
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 بسمه تعالي

 معاونت درمان

 (اتباعفرم ارسال لیست بیماران مبتلا به کرونا به هلال احمرجهت حمایت اقتصادی )فرم 

 تاریخ ...................   تعداد مراکز درماني ریفرال ..............    دانشگاه علوم پزشکي ................

خانوار/ شماره  نام و نام خانوادگی ردیف

 2پاسپورت

 شماره کارت بانکی شماره تماس

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

 نام و نام خانوادگی )مدیر درمان یا مسئول مددکاری اجتماعی دانشگاه(

 محل امضاء
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 بسمه تعالي

 معاونت درمان

 

 بیماران مبتلا به کرونا به هلال احمرجهت حمایت اقتصادی )فرم بیماران فوت شده(فرم ارسال لیست 

 تاریخ ...................   تعداد مراکز درماني ریفرال ..............    دانشگاه علوم پزشکي ................

نام و نام خانوادگی  تاریخ فوت 3ورتپشماره ملی/ پاس نام و نام خانوادگی ردیف

 همسر یا فرزند ارشد

 شماره کارت بانکی شماره تماس

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

 اجتماعی دانشگاه(نام و نام خانوادگی )مدیر درمان یا مسئول مددکاری 

 محل امضاء
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