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 مدیریت حوادث و فوریتهای پزشکی اصفهان

 شیفت /جابجائیفرم تعویض

 

 

 امضاء مسئول امضاء تحویل گیرنده امضاء تحویل دهنده

 

 .........پایگاه).............................مورخ  .........شیفت تقبل می نمایم.................................اینجانب

/اتاق فرمان / EOC )ایشان نمایم. در ضمن انجام وظیفه را  .......................... /خانمآقای

اینجانب را ( EOCاتاق فرمان// ......... پایگاه) .............................. مورخ ......... شیفت

 نمایند. انجام وظیفه می


