فرم درخواست اخذ پروانه مطب/طبابت در شهر تهران

اینجانب دکتر..............................................  با مشخصات ذیل متقاضی اخذ پروانه مطب/طبابت در خارج از ساعت موظفی در شهر تهران می باشم 
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رشته تحصیلی : 
مقطع :
شماره نظام پزشکی :
شماره ملی :
شماره تلفن ثابت :
شماره تلفن همراه:                                                                                    
آدرس محل سکونت :
طرح نیروی انسانی خود را گذرانیده ام                                بله 		خیر




                                           امضا
