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معاونت محترم  بهداشتی
دانشگاه علوم پزشکی وخدمات بهداشتی درمانی استان اردبیل



احتراماً به استحضار می رساند دانشجویان  پزشکی(انترن)  نامبرده درذیل در تاریخ  ……… (روز ..............) جهت آشنایی  با سیستم شبکه و برنامه های مختلف بهداشتی به حضورتان معرفی می گردند. دستور فرمایید همکاری لازم را مبذول فرمایند.
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                                                                                          دکتر ..................
     رئیس دانشکده پزشکی و پیراپزشکی


رونوشت : گروه پزشکی پیشگیری و اجتماعی
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