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 تاریخ انقضا تعداد به عدد نام دارو و تجهیزات پزشکی ردیف

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

 

 دهرئیس مرکز خدمات جامع سلامت                                  تحویل دهنده                                            تحویل گیرن

 

 
 جامع سلامت ............................. مرکزخدمات حواله دارو و تجهیزات پزشکی واحدها و خانه های بهداشت تحت پوشش

 


