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 / ا ا خ پ ف /10/10

 خدمات پرستاری در منزل  مدیران مراکز مشاوره وصنفی انجمن 

Home Care & Consulting Center Managers Association 

 بسمه تعالی

 

 01مرکز پلیس + 

.................. فرزند ........................................... با ......و احترام، سرکار خانم/ جناب آقای ........... با سلام

برای احراز عدم  .................... به شماره شناسنامه ..........................................کد ملی شماره ..............

شود. خواهشمند است جوابیه سوء پیشینه به منظور همکاری با این مرکز، حضورتان معرفی  می

 مذکور را به آدرس زیر ارسال فرمایید.

 .................................................................................................آدرس:...................................

 


