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ده و مهارتهای لازم در خصوص  کار با آسایار، سلسه بدینوسیله گواهی می گردد نامبرده دوره کارآموزی اتاق فرمان فوریتهای پزشکی را به مدت ............. شیفت ............. ساعت گذران
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