	                                                          
آزمایش عدم اعتیاد
محل الصاق عکس
    شماره :  
    تاریخ  : 

   مدیریت محترم مرکز بهداشتی و درمانی..................................
   احتراما"  ،  بدینوسیله آقا / خانم ……………………………………… فرزند ....................................... به شماره ملی ......................................................
    صاحب عکس فوق جهت انجام آزمایش عدم اعتیاد معرفی می گردند .
    خواشمند است نتایج حاصله را کتبا" به این شرکت اعلام فرمائید .
                                                                                                                                           باتشکر
                                                                                                                                            واحد اداری منابع انسانی
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