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  فراواني  فهرست نيازهاي سلامت منطقه اولويت
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 سمت و امضاء اعضاي شركت كننده سمت و امضاء كننده اعضاي شركت
  
  
  
  
  
  

    

                                                             وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشكي
                               ................... دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني/ دانشكده 

  مسوولين و معتمديندر  تيم ها  بندي آن  و اولويت سلامت نيازهايفرم تعيين 
 : .........تاريخ جلسه........... نام خانه بهداشت ............  مركز خدمات جامع سلامت  /نام مركز بهداشتي درماني   .......... نام شهرستان

  ب4فرم شماره 


