           
[image: image1.png]


                          
                                               دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني كرمانشاه                                                                   بسمه تعالي                  

                                                             2/301/7/پ
                                             معاونت امور بهداشتي
              گواهی نوع اول        /3/87
گواهي مي شود :
                     جناب آقای/سرکار خانم   ........... دارنده شناسنامه  شماره ......و کد ملی ..............صادره از......... شاغـل در....................... دوره/پودمان آموزشي................................. را  بر اساس صورتجلسه شماره.........................  مورخ................. کمیته آموزش و توانمند سازی منابع انسانی دانشگاه علوم پزشکی کرمانشاه  از تاریخ ............. لغایت.............  به مدت ..... ساعت با كسب نمره.... از........ با موفقيت به  پايان رسانيده است/ .                                                                                                                        

دکتر.......
سرپرست شبکه بهداشت و درمان شهرستان .......
  شماره:


   تاريخ: 
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