
 امضاء کاربر                                                                                  : در آمار تطبیق اطلاعات                 : تسویه حساب با سایت                          : اتوماسیون  در بررسی اطلاعات

 

فرم معاینات پزشکی تجهیزات دفاع شخصی 
  
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

عتیبد به مًاد مخذس ي عذم ا,  عضً وظبم پضشکی ویشببًس (متخصص / عمًمی ) وىذگبن ریل اص پضشکبن بذیىًسیله ایىجبوببن امضبء ک

. صحت ایه گًاهی سا میپزیشم قب وبشی اص عذم هشگًوه عًاقبوًوی تبییذ ي مسئًلیت  متقبضی فًق الزکش سا  سلامت سيان
 
 

  
 
 
 
 

   
 

 

 
 

  ................................................:  شماره نظام پزشکی  ................. ........................................................................................ :نام خانوادگی   ........... ..............................................:   نام  

 

       ............................................................................ : (الزامیست  عضویت در سایت نظام پزشکی شهرستان: )  در سایت نام کاربری       
 

 
 
 

 

 

تلفن آدرسها 

  منزل 

   1مطب

  محل کار 

تلفن همراه :  کد ملی  : 

 

 اول تایید کنندهپزشک 
 

  ................................................:  شماره نظام پزشکی  ................. ........................................................................................ :نام خانوادگی   ........... ..............................................:   نام  
 

 

 

تلفن آدرسها 

  منزل 

   1مطب

  محل کار 

تلفن همراه :  کد ملی  : 
 

مهر و امضاء                        
 

 دوم تایید کنندهپزشک 
 

  ................................................:  شماره نظام پزشکی  ................. ........................................................................................ :نام خانوادگی   ........... ..............................................:   نام  
 

 

 

تلفن آدرسها 

  منزل 

   1مطب

  محل کار 

تلفن همراه :  کد ملی  : 
 

مهر و امضاء                        
 


