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۱۴۰۳/۱۲/۱۲

دارد

۱۳:۴۲

جناب آقای دکتر خوروش

معاون محترم درمان

با سلام و احترام

         پس از حمد خداوند متعال و درود و صلوات بر محمد و آل محمد (ص)، با عنایت به اهمیت 

ارائه خدمات تشخیصی مناسب و استاندارد جهت تست پاپ اسمیر در گروه های هدف مطابق 

با ابلاغ وزارت متبوع، خواهشمند است دستور فرمایید لیست مراکز دولتی تحت پوشش آن 

معاونت که قادر به ارائه خدمت فوق می باشند (و یا مراکز خصوصی که حاضر به ارائه خدمات 

با تعرفه دولتی می باشند) در قالب فایل اکسل پیوست جهت تصمیم گیری نهایی و عقد 

قرارداد با مراکز مذکور، تا تاریخ ۱۴۰۳/۱۲/۱۵ به این حوزه اعلام گردد. 


