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      ستانبيماررئيس  

      مدیر بيمارستان

      پزشک ارشد هموویژلانس 

      مترون بيمارستان

      سوپروایزر بيمارستان

      مسئول فنی آزمایشگاه 

      سوپروایزر آزمایشگاه 

      مسئول بانک خون 


