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 مهر و امضاء مسئول منطقه آموزشی                                                                                                    .                                               نمی باشدمی باشد   تأئیدورد م کارآموزی ایشان

 :تأئیدیه دوره های توجیهی بدو خدمت .5
قوانین و  روابط عمومی، ارتباطات رادیوئی،تجهیز ات پزشکی،  ، و امور حقوقی بهبود کیفیت دوره توجیهی بدو خدمت با موضوعات بدینوسیله گواهی می گردد نامبرده 
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