
 يا من اسمه دوا وذكره شفاء

 فرم درخواست كمك هزينه

/ آقابیمار ( همسر،فرزند،خواهر، برادر، پدر، مادر، خود)                                    خانم / آقا اينجانب    

            شماره شناسنامه                                     بهفرزند                        ( بیمار  مشخصات  )خانم                                                

 .درخواست كمك هزينه جهت تهیه دارو را دارم              وكدملي                                  

 :آدرس منزل 

 

 :ثابت منزل تلفن 

 : شماره موبايل  بیمار 

 ( : اين فرم را تكمیل نموده است ) مراه بیمارشماره موبايل ه

 :شماره تلفن جهت دسترسي

در خاتمه ضمن اعلام پذيرش كامل تصمیم اتخاذ شده توسط مجموعه كارشناسي آن معاونت 

جهت تعیین مبلغ مساعدت به استحضار میرساند اصالت وصحت قانوني مدارك تقديمي 

 وموارد اظهار شده را تايید مي نمايم 

 همراه بیمار/ نام خانوادگي بیمارنام 

 


