
             ...........در سال...........لیست پرسنل مرکز درمان سؤمصرف مواد

 

سس:ؤنام و نام خانوادگی م                                                                                                 :               نام و نام خانوادگی مسئول فنی  

مهر و امضا         مهروامضا   

     

 تذکرات

 اداری( تکمیل گردد.ان درمانگر، کادر درمانی،کادر اجرایی و ،  مسئولین فنی، پزشکلیست برای کلیه پرسنل)اعم از مؤسسین 

  سؤمصرف مواد( اعلام گردد.هرگونه تغییرات پس از ارسال اولیه این فرم بایستی در اسرع وقت )حداکثر یک هفته( به معاونت درمان دانشگاه علوم پزشکی )اداره درمان 

 

مسئولیت  تلفن همراه پست الکترونیک 

 در مرکز

رشته  شماره نظام

 تحصیلی

مقطع 

 تحصیلی

 ردیف نام نام خانوادگی کد ملی

          

          

          

          
          

          

          
 در صورت گذراندن دوره، گواهی مربوطه ضمیمه گردد.      خیر  را گذرانده است؟            بلی       MMTآیا روانشناس مرکز، دوره 


