
  102-04 -02کد فرم :                                                              ایران دانشگاه علوم پزشکی وخدمات بهداشتی درمانی                                        نام مرکز / شبکه          

  تاریخ تکمیل :    /      /                                                                                        معاونت امور بهداشتی                                                                                          نام واحد :

  ماه  فرم لیست گزارش تلفنی موارد حیوان گزیدگی                                                                                                                                                           

  دوره تکمیل فرم : هفتگی                                                                                                           

                       نوع واحد: ستاد                   مرکز بهداشتی درمانی شهري                مرکز بهداشتی درمانی روستایی
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       نام و امضاء مسئول مرکز  :                                         امضاء :                                                                                                               نام و سمت تکمیل کننده :

  

  

 

 

 
 

 




