
 سمه تعالیاب

خیابان اسدآبادى_ ستادمرکزی دانشگاه علوم پزشکی سبزوار 44011028

اداره دندانپزشکى

فرم تعهد نامه

. اینجانب آقا/خانم دکتر .............               دندان پزشک عمومی /متخصص

............................. شاناه نظاا  پزشا ی    رپبه شماره نظاا  ............ ششاماره   

دستورالعمل ارائه خدمات دندان پزش ی ش حرفه شابسته  اعلا  می دار  که

را مطالعه نموده  ا  ش تعهد به التزا  عملی باه   19در شرایط اپیدمی کوشید 

اعلا  می دار . ارسالی شزارت را لکلیه شرایط مندرج در دستورالعم

44011066




