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فرم بازدید از محل کار در بیمارستان

	ردیف
	نام شرکت کننده
	امضاء بازدید کننده
	تاریخ

	
	
	
	




پیوست فرم در سامانه الزامیست .
کلیه اسناد بارگذاری گردد .
در صورت عدم بارگذاری ترتیب اثر داده نخواهد شد .                                                   
                                                                                                                                   مهر و امضاء 
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