
 

 9، ضلع شمالی طبقه A: شهرک قدس ،بلوار فرحزادی ، بلوار ایوانک ، ساختمان مرکزی وزارت بهداشت درمان وآموزش پزشکی ، بلوک  ستاد مرکزی
                  55585145نمابر :                       8514-8255-8555-5484-8515-5565-5644-8555- 55585488تلفن :

 

 بسمه تعالی

 

 

 

 

 (5-3فرم شماره )

 

 گواهی می شود : آقای/خانم.............................بدین و سیله 

گواهی بنا به درخواست سال سابقه سکونت/اشتغال به کار در شهرستان ............................ می باشد. این  3دارای 

نامبرده جهت ارائه به ستاد اجرایی ششمین دوره انتخابات سازمان نظام پرستاری صادر گردیده و قاقد هر 

 گونه ارزش قانونی دیگر می باشد.

 

 شبکه بهداشت و درمانامضاء رئیس  نام و                                              

 ......شهرستان                                                                                                    

 دوره انتخابات اجرایی مرکزی ششمینستاد 

 نظام پرستاریسازمان 

 


