
 صورتجلسه بازديد

 

 ----------ساعت كاري:  ----------شيفت فعاليت:  ----------نام مركز:  ----------مسئول فني:

 ---------------نام پرستار: -------------نام روانشناس:  --------------مرجع صدور مجوز فعاليت:

 -------------نام مددكار: 

 ------آگونيست: تعداد بيماران به تفكيك داروي 

 -------تاريخ بازديد: ------ساعت بازديد: 

 ------------------------------------------------نام بازديدكنندگان: 

 -----نشاني و شماره تماس: 

 گزارش بازديد:

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 امضاي بازديدكنندگان:

 امضاي مسئول فني: 



 


