
 

 

 

 آگهي فقدان

آقا/ خانم  دكتر ................................. فرزند......................................... داراي 

شناسنامه شماره ........................... صادره از ......................................متولد سال 

........................................ اظهار مي دارد كه پروانه دائم پزشكي ايشان به شماره 

.................... تاريخ ................................ مفقود گرديده است. لذا به موجب اين 

آگهي پروانه مذكور ابطال  مي شود از يابنده خواهشمند است مدارك فوق را به 

دفتر اداره كل صدور پروانه ها ي وزارت بهداشت درمان آموزش پزشكي  تسليم 

 نمايد./

 

  جمهوري اسلامي  صفحه اول–روزنامه رسالت 

 سه نوبت (سه ماه به سه ماه )


