
 

 

 جناب آقای دکتر محمدعلیزاده 

 مدیریت محترم نظارت ، اعتبار بخشی و صدور پروانه ها 
 

 با سلام و احترام    

 

 .............................................................................درمانی ..................... موسسه/ مرکز/  بخشنقشه    به پیوست تعداد .................... برگ

... جهت بررسی و اظهار نظر کارشناسی تقدیم میگردد . خواهشمند است دستور فرمایید از نتیجه اینجانب .............................

 . یدفرمای اینجانب را مطلع ، کارشناسی

 

 

 تاریخ                                                                                 

 مهر و امضاء                                                                             

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  3711575513، کد پستی  02آدرس : کرج ، بلوار طالقانی شمالی ، روبروی دادگستری ،خیابان دیوسالار ، بوستان پنجم ،پلاک 

 info@abzums.ac.ir –www.abzums.ac.irپست الکترونیک : -30117711، نمابر :   30155255-57تلفن :

سمه تعالیب  

دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی 

 درمانی البرز

 معاونت درمان 
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