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  فرم شماره ( 1)                                                     شبکه بهداشت و درمان ..........................................                                
■ هرماه کپی فرم ارزشیابی به مرکز بهداشت استان ارسال میگردد.                                                                      نام و نام خانوادگی و امضاء تکمیل کننده
■ تعداد عدم ارسال = تعداد هفته هایی که بیش از هفت روز تاخیر در ارسال دارد.

■ حداکثر تعداد روزهای تاخیر هفت می باشد .






