
 )44نمونه شماره (

 

 برگ معاينه اوليه مشمولان متقاضي معافيت پزشكي
 

اين ستون توسط متصديان بخش  اين ستون بوسيله مشمول تكميل مي گردد

 وظيفه عمومي تكميل مي گردد

   مشخصات – 1

 :نام خانوادگي :                                          نام 

 :                 شماره شناسنامه :                  نام پدر 

 :          محل صدور شناسنامه 13:    /    /    تاريخ تولد 

 :كد ملي :                              محل تولد 
 

 : نظريه پزشك – 2

 

 

 

 

 

 

 

 

 امضاء و مهر:                                                              نام و نام خانوادگي پزشك 

 :تاريخ :                                                                       شماره نظام پزشكي 

 

 

 : تذكرات مهم – 3

 پزشكان محترم از تاييد برگ بدون عكس خوداري نموده و حتما عكس الصاقي  – 1

 .مشمول بر روي برگ را با مهر داراي شماره نظام پزشكي ممهور فرمايند

 .  هرگونه قلم خوردگي موجب ابطال گواهي است– 2

 .  برگي كه عكس آن ممهور به مهر پزشك نباشد ، فاقد اعتبار است– 3

 ماه اضافه خدمت اعزام خواهند 3 در شوراي پزشكي معاف نگردند با   چنانچه مشمول-4

 .شد

 

 

 
 

 :نام و نام خانوادگي مشمول 

                                                         امضاء13:    /   /     تاريخ تكميل برگ 

 

 :استان 

 :شهرستان 

 :درجه و نام خانوادگي اقدام كننده

 

         تاييد

 

 

 

 

 

 

 تاييد         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 امضاء

 :تاريخ 

 

 

 محل الصاق

 

 عكس


