
 

 

 
 

 تنخواه

 

 MH-FO-003/05  کد: 

 03/02/1403:   بازنگری آخرین  تاریخ

 

 

 ردیف  تاریخ  عنوان مرکز خدمات دهنده  مبلغ )ریال(  ملاحظات

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

 جمع کل )ریال(  

 

 

 شماره تنخواه: نام و نام خانوادگي:                                                         سمت:                                             

 واحد سازماني:                                                               تاريخ: 

:  بیمارستان  رياست  

 

 

امضا   - تاريخ    

: مدير امور مالي  

 

 

امضا   - تاريخ    

 کارشناس امور مالي:

 

 

 

امضا   - تاريخ    

:مسئول پشتیباني    

 

 

امضا   - تاريخ    


