
معاونت پژوهشی  پژوهشکده آموزشی، پژوهشی، درمانی، سل و بیماریهاي  ریوي

فرم (5.ه): مخارج همایش/کارگاه/بازآموزي مدون/سمینار/کنفرانس/کنگره داخلى

تاریخ برگزاري:  

محل برگزاري:   

کل مبلغ دریافت شده:  

کل مبلغ هزینه شده:

مبلغ باقى مانده:   

نحوه پرداخت:  شماره حساب 7022009117112 بانک ملی حساب پژوهشی (وجه نقد) به نام بیمارستان 

دکتر مسیح دانشوري

 

  

مهر و امضا
____________ 

دبیر علمی

مهر و امضا
_____________

نماینده مالی بیمارستان

مهر و امضا
____________ 

 مذیریت بیمارستان

مهر و امضا
____________ 

 معاونت پژوهشی بیمارستان

مهر و امضا
____________ 

 دبیر اجرائی

تاریخ: 

شماره: 

پیوست: 
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