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 IT / 04 / FR / 01   کد :

 01/06/1402    تاریخ تدوین :

در صورت تغییر  بازنگری:تاریخ 

 نجام میشود. ابازنگری 

 انجام خدمتفرم درخواست 

 امضا متقاضی امضا واحد انفورماتیک امضا حراست امضا ریاست بیمارستان

    

 

 دانشگاه علوم پزشکی وخدمات بهداشتی درمانی  زاهدان

 مرکز آموزشی ، درمانی و پژوهشی بوعلی 

 واحد انفورماتیک و اطلاعات سلامت

 

 


