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     http://medcare.health.gov.ir/acn/sremc/SitePages/Home.aspxآدرس پورتال: 

 بسمه تعالي

 مینپنجمركزي  ستاد اجرايي     

 نظام پرستاري سازمان دوره انتخابات

 

 

 

  

 1فرم شماره 

 نظام پرستاري سازمان دوره انتخابات مينپنج مديره نام داوطلبين هيئت فرم ثبت      
 : مشهور به : نام و نام خانوادگی

 نظام پرستاری : شماره □زن                □مرد     جنسیت : 

 نام پدر: تاریخ تولد :

 شماره شناسنامه : شماره ملّی :

 شهر / استان محل تولد: محل صدور:

 توضیحات آخر شناسنامه : نام و نام خانوادگی قبلی :

 سطح تحصیلات : سوابق و تجربیات شغلی :

 شغل فعلی : شغل قبلی :

 آدرس محل سکونت : آدرس محل كار :

 شماره تلفن محل كار: تلفن محل سکونتشماره 

 شماره تلفن همراه : حوزه انتخابیه :

  استان :

 

  

 تاريخ ـ امضاء

 

 الصاق عكسمحل
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 بسمه تعالي

 مینپنجمركزي  ستاد اجرايي     

 نظام پرستاري سازمان دوره انتخابات

 

 

 

  

 5فرم شماره 

  نظام پرستاري شهرستان .................................. سازمان اجرايي انتخابات هيئتمحترم رياست 

 

 سلام عليكم

  شود، وسيله گواهي مي نامه اجرايي انتخابات نظام پرستاري بدين آيين 17 ماده 3از تبصره   4احتراماً وفق بند 

ــتاري ......................  ــماره نظام پرس ــررار خانم ........................... فرزند ....................... به ش .. جناب آقاي / س

 سابقه حداق سه سال سكونت / اشتغال در اين شهرستان دارد.

 

 

 هيئت مديره نظام پرستاري رئيس

 شهرستان ......................

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                     




