
 دانشگاه علوم پزشکی وخدمات بهداشتی ودرمانی تبریز

 مرکز بهداشت استان

 فرم بیماریابی واحدهای تولیدی ،صنعتی،خدماتی

 روستایی خانه بهداشت  مرکز بهداشتی درمانی  ایستگاه بهگر  خانه بهداشت کارگریمرکز بهداشت کار:         شهرستان

 

 م خانوادگی:                        تاریخ تولد :                                     تحصیلات:     نام:                           نا

 کد شناسایی :                                                                       زن      جنس : مرد   

 تاریخ تشکیل پرونده:     تلفن:                                               آدرس:                                     
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