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 »مركز درمان سوء مصرف موادموقت فرم تعيين جانشين مسئوليت فني «

  

  دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني قم نظارت و اعتبار بخشيمدير محترم 

   

  سلام عليكم

.........................مســــئول فنــــي مركزدرمــــان ســــوء مصــــرف     بــــا احتــــرام، اينجانــــب دكتر..............  

مـــواد.................................................. شـــيفت (نوبـــت كــــاري)................................مركز درمـــان ســـوء مصــــرف      

.......................................................................................................... مــــــــــواد...........................................................................

.........................................................آدرس.........................................................................................................................

ــز مز      ــه در مرك ــام وظيف ــه انج ــادر ب ــت  ............................................. ق ــاريخ ................................ لغاي ــوده و  از ت ــور نب ب

  روزهاي مذكور معرفي مي كنم. دكتر........................................................ را به جانشيني موقت خود طي

  

  نظام پزشكي مسئول فني و مهر امضاء                                    مهروامضاء موسس يا نماينده موسس

  

……………………………………………………………………………………….. 

  »فرم قبول جانشيني مسئوليت فني مركز درمان سوء مصرف مواد«

  دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني قمنظارت و اعتبار بخشي مدير محترم 

  سلام عليكم 

........................ با احترام، اينجانب دكتر................................................بـه عنـوان جانشـين دكتـر .................................            

بـه   ..سـوء مصـرف مـواد .........................................    ......................... مركزدرمـان مسئوليت فني شيفت(نوبت كاري) ............

  ............. را  ت ................................آدرس................................................. ازتاريخ ...........................................................لغاي

پذيرفته و انجام وظيفه خواهم نمود.ضمناً متعهد مي گردم كه در ساعات مذكور در هيچ مركز دولتي يـا خصوصـي شـاغل    

      نبوده و در اين مركز حاضر خواهم بود.

وكپي پروانه مطـب معتبـر  ج) اصل    2اعتياد و 1مدون اعتياد  دوره ب)اصل وكپي   MMTالف) اصل وكپي مجوزدوره  مدارك مورد نياز:   

                          

                                                                                     نظام پزشكي مهرو جانشين  امضاء                                                                       
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 تاريخ: _تاريخ_

 پيوست: _پيوست_


