
  
  بسمه تعالي

  : ................... تاريخ      .............                                                                                                                 مركز: از 
  : ..................                                                       شماره مركز بهداشت و درمان                                                  : به 
  

   جهت درمان حضورتان.................. به شماره كارمندي  ............................. آقاي كارمند ............................  آقايبا سلام بدينوسيله
   خانم                        وابسته  خانم                        
  .متمني است  اقدامات درماني انجام شده را به اين مركز اعلام فرمائيد. معرفي مي شود 

  ........................................                                                                                                              مدير كل مركز 
  

  ...............................مدير كل مركز 
  ...........................................................................................................به علت  ...............................  آقايبدينوسيله گواهي ميشود بيمار

                                            خانم
و عدم امكان درمان در شهرستان محل سكونت ضروريست به ........................................................................................................... 

  .تهران اعزام گردد و با نظر مركز بهداشت تحت درمان قرار گيرد
                                                                                    امضائ پزشك معتمد                                       

  
  

  : ........................مركز بهداشت و درمان                                                                                               تاريخ : از 
  : .....................شماره ...........................                                                                                                 مركز  : به

  .....................از تاريخ  ............................. اي آقبه اطلاع مي رساند..................... مورخ ......................... بازگشت به نامه شماره 
                                         خانم

ضمنا . پزشكي به شرح ذيل مورد تائيد مي باشد با نظر اين مركز تحت درمان قرار داشته و اقدامات ........................... لغايت 
   .مي باشدمورد تائيد ........................ ز تاريخ مرخصي استعلاجي نامبرده ا

                                           نمي باشد
        مدير مركز بهداشت و درمان                                                                                                       

 
   درماني انجام شده جهت بيماراتاقدام رديف

  
  
  
  
  
  


