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بسمه تعالي
 دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني                                                    

                   جندي شاپور اهواز 

                                               

                     معاونت درمان 




فرم معرفی مسئول فنی جدید مرکز/بخش سرپایی درمان اختلالات مصرف مواد

معاونت محترم درمان دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی.......
شبکه بهداشت و درمان ...........
تاریخ:

اینجانب                                  مؤسس  مرکز درمان اختلالات مصرف مواد                  شهرستان             
شیفت  کاری          به آدرس  . ....................................................................بدینوسیله به اطلاع می رسانم
ازتاریخ                 خانم / آقای دکتر                    بعنوان مسئول فنی جدید مرکز در شیفت کاری           حضورتان معرفی می گردد..
                               مهر امضاء (شماره تماس:                                   )

اینجانب دکتر                            از تاریخ                   از مسئولیت فنی مرکز درمان اختلال مصرف مواد                شهرستان              شیفت             انصراف اعلام می نمایم و از تاریخ یاد شده کلیه مسئولیت های قانونی مرکز با مسئول فنی جدید مرکز آقای/خانم دکتر                     می باشد.
            مهر امضاء مسئول فنی (جدید  )                                                                                                                    مهر و امضاء
(شماره تماس:                              )
(مدارک مسئول فنی جایگزین(پروانه مطب معتبر/تاًییدیه اداره نظارت اهواز یا شهرستان مبنی برعدم فعالیت در شیفت مورد تقاضا/تصویر مدرک شناسایی /گواهی دورهMMT)
اهواز –   فلكه ساعت – خيابان خرم
                                    تلفن : 6- 3337064                        نمابر : 3333092 – 0611

پست الكترونيكي  DDOPA@DDOPA.IR
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