
شماره   : ..............................

تاریخ    : ..............................

ساعت   : ..............................

پیوست : ..............................
معاونت درمان

۱۲/۷/۸۴۰۸/پ

۱۴۰۲/۱۰/۰۲

دارد

آدرس: خیابان شهید آیت ا... قدوسی (آپادانا اول)
تلفن : ۳۶۶۱۹۶۶۱-۰۳۱ ، تلفکس : ۰۳۱-۳۶۶۱۲۱۹۳

treatment@mui.ac.ir

۰۹:۵۱

رئیس محترم سازمان نظام پزشکی اصفهان جناب آقای دکترکاشفی

مدیر کل محترم بیمه سلامت استان  جناب آقای دکتر صفاری

مدیر محترم درمان سازمان تأمین اجتماعی استان  جناب آقای دکتر رجالی

مدیر کل محترم سازمان تأمین اجتماعی نیروهای مسلح استان  جناب آقای عابدیان

رئیس محترم مجمع انجمنهای علمی گروههای پزشکی جناب آقای دکتر بزرگی

رئیس محترم دانشکده پزشکی جناب آقای دکتر ایرج

نماینده محترم بیمه ایران  جناب آقای دکتر رنجبر

با سلام و احترام 

پس از حمد خداوند متعال  و درود و صلوات بر محمد و آل محمد (ص)، پیرو دعوتنامه شماره ۱۲/۲/۱۳۴۶۳/پ مورخ 

۱۴۰۱/۰۸/۲۱، به پیوست صورتجلسه «شورای هماهنگی درمان استان» در تاریخ۱۴۰۲/۰۸/۲۳ جهت استحضار و 

دستور اقدام لازم حضورتان ارسال میگردد.

رونوشت :
مشاور و مدیر محترم دفتر رئیس دانشگاه جناب آقای دکتر سلطانیان: جهت استحضار
مسئول محترم اداره هماهنگی امور بیمه ، تعرفه و استاندارد سرکارخانم جعفر طیاری

آنی


