
 

 

 مديريت درمان تامين اجتماعي استان فارس

 دفتر رسيدگي به اسناد پزشكي

 F/AS-pz/05کد:  

 ش : اولويراي 

 1از  1صفحه :  
 طرف قرارداد بانكي حساب شماره اطلاعات موضوع :

 

 نام پزشك يا مؤسسه طرف قرارداد :

 

 تاريخ تكميل فرم :
 

 رديف
 يا   ن (شماره نظام ) جهت پزشكان و دندانپزشكا

 پاراکلينيك موسساتجهت کد پذيرش 

 

 

  نام ونام خانوادگي پزشك يا مؤسس 1

  نام بانك 2

  نام شعبه 3

  کد شعبه 4

  نوع حساب)جاري / جاري همراه / پس انداز و . . . ( 5

  نام صاحب حساب 6

  شماره حساب 7

                                                                                                    

 مهر و امضاء : 

 
 

 رياست محترم دفتر رسيدگي به اسناد پزشكي استان فارس

 سلام عليكم

 IR...............................احتراما شماره حساب ................................................ با شماره شبا  ...........................................  

 مربوط به ........................................... مورد تاييد مي باشد .

 بانك عامل                                                                                                                                          

 مهر و امضاء                                                                                                                                         

 


