
  

 

  
  جناب آقاي دكتر/ خانم سركار
  فني محترم مركز درمان سوء مصرف مواد مسئول

 
 با سلام و احترام

در سامانه جامع مديريت مراكز درمان مقتضي است تا زمان تغيير فرم آمار مذكور ) فصلي(به اطلاع مي رساند با توجه به تغيير فرم آمار سه ماهه 
با مهلت ارسال ) EXELL(  1پيوست شماره ، آمار سه ماهه مرتبط با فصل بهار سال جاري را در فايل )ir.ac.sums.dto( سوء مصرف مواد 

  .ارسال نماييد ir.ac.sums@ravandepوارد نموده و به آدرس ايميل 6/4/94لغايت  1/4/94
كه درخصوص شناسنامه مركز مي باشد بايستي در همان تاريخ ثبت و به آدرس ايميل مذكور به همراه ) EXELL( 2پيوست شماره فايل   ضمنا

  .آمار سه ماهه آن مركز ارسال گردد
  ).کليک نمائيد ٢و شماره  ١روی کلمه های شماره  خواهشمند است جهت دانلود فرم های مربوطه بر(
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  درمان سوءمصرف مواداداره

  
  

  عباس جباريان دكتر
  اداره درمان سوء مصرف مواد رئيس

  

  


