
 
تعهد (سراسرعیتوزفرم کننده/)یاستان/يکننده عرضه

بهجانبنیا .......................... ملی شماره به مد..................... توزرعاملیعنوان (سراسرعیشرکت /.............................کنندهعرضه/)یاستان/يکننده

............................... شماره به کسب پروانه مصاحب آشومیمتعهد پزشکیهانامهنییکلیه آموزش و درمان بهداشت، وزارت ابلاغی دستورالعمل و

تجه کل اداره دستورالعمل فوقزاتیازجمله مقررات و دستورالعمل رعایت عدم صورت در و نموده رعایت را مجازپزشکی مذکور کل اداره الذکر،

عمل به قانونی برخورد مقررات مطابق بود شد.خواهد خواهد ساقط اعتبار درجه از صادره گواهی و آورده

اثرانگشت و امضاء


