
                                                              
  

  
  
  
  

  : اينجانب
  : نام پدر  :نام خانوادگی  :نام
                         

 
                                     

 
                        

  
  زن مرد  شماره ملی  شماره شناسنامه  شماره نظام پزشکی

  
  

  
  

  
  

  
  

  
  

 مجرد متاهل  محل صدورشناسنامه  محل تولد  ريخ تولدات
       / /       

  
  

  
  

  
  

 
  

  
  تاريخ فارغ التحصيلی  کشور  شهر  دانشگاه  رشته  فارغ التحصيل

        /        /         پزشکی           دندانپزشکی  عمومی 
        /        /          تخصصی
        /        /          فلوشيپ

        /        /          فوق تخصص
  

 نوع پروانه  تاريخ  پايان طرح نيروی انسانی  واحد صادرکننده پروانه  تاريخ صدور پروانه  روانهشماره پ   : دائم
    :موقت  پزشکی

 
  

 
/       /             

  
  

  
/          /           

  
پروانه   وانهواحد صادرکننده پر  تاريخ اعتبار پروانه  تاريخ صدور پروانه  شماره پروانه  نام شهر پروانه مطب  نداشته ام

مطب 
            داشته ام  قبلی

  
  پايان کار  ع کارروش  خيابان  شهر  خصوصی  دولتی  )...مطب،درمانگاه،(نام محل طبابت

          /       /      /       /      

          /       /      /       /      

              /    /     /       /      

سѧѧѧѧѧابقه چنانچѧѧѧѧѧه 
در مطѧѧѧب فعاليѧѧѧت 

مراکѧѧѧز يѧѧѧا سѧѧѧاير  
داشته ايد  درمانی  

      /       /      /       /            .لطفا قيد شود

  
      پيمانی/رسمی  دولتی  

   غيرشاغل            بازنشسته  ....................................................................: نام محل خدمت      :شاغل        وضعيت شغلی
      غير رسمی  غير دولتی   

  ........................................................ :تاريخ تکميل فرم                               .  می باشم.........................................................................................متقاضی اخذ پروانه مطب شهر 

  
  ................................................................................. ...................................................................................................................................................................................................... .........:آدرس وشماره تماس

  
  .مندرجات اين پرسشنامه و صحت مدارک آن مورد تاييد می باشد

  
  

  پزشکو مهرامضاء                                                                                                                                                          
                                                                

  
  
  

   دندانپزشکان دندانپزشکانفرم درخواست پروانه مطب پزشکان وفرم درخواست پروانه مطب پزشکان و

 سازمان نظام پزشکی جمهوری اسلامی ايران

 )۴ شماره پيوست(


