 فرم شماره 2
درخواست تعطیلی مطب





با سلام واحترام 
اینجانب دکتر ......................................... پزشک (عمومی / تخصص ) .................................. 
 استخدام دانشگاه / غیر استخدام  به شماره نظام پزشکی ................................ بدینوسیله تعطیلی مطب   
به آدرس : ................................................................................................................................
را از تاریخ  .........................لغایت ............................  اعلام می دارم ومتعهد میگردم که تابلو خود را برداشته ودرآن مکان فعالیت درمانی نخواهم داشت . 



                                                                                    مهر وامضاء :      
                                                                                   شماره تماس :        


· پس از تنظیم  به انضمام کپی  پروانه به میز خدمت جهت ثبت  در دبیر خانه مراجعه فرمایید.  
