
 «فرم ارجاع جانبازان به خارج از مرکس»

مشخصات فردی 

:       نام پذس :                                   نام و نام خانوادگی 

:                         نام شهیذ / دسصذ جانباصی :                                  شماسه پشسنلی

:        استان :                                   شهش محل سکونت 

:        استان :                                   شهش محل اسجاع 

 :ششح خلاصه بیماسی 
 

 ستاد سفاهی/ امضاء متقاضی       مهش و امضاء 

 --------------------------------------------------------------------------

: گسارش تشخیص اولیه و علت ارجاع توسط پسشك معالج 

:  نظشیه پضشک 

 

 

 

  □    خیش□آیا ادامه دسمان دس استان وجود داسد ؟ بلی 

  □    خیش□آیا بیماس نیاص به همشاه بشای مشاقبت دسمانی داسد ؟ بلی 

                                                                                
 مهش و امضاء پضشک معالج

: تأيیذيه تشخیص اولیه و ارجاع توسط پسشك معتمذ 

:  نظشیه پضشک 

 

 

 

 

                                                                                 

 مهش و امضاء پضشک معتمذبنیادشهیذ

 --------------------------------------------------------------------------------

 مطابق آئین نامه  پرداخت های مستقیم و مورد تأيیذ جهت مراجعه به مركس

 □.................سایش □بلیط قطاس  □     بلیط اتوبوس □بلیط هواپیما :    مسافشت دسمانی  -1

 □غزا  □ اسکان  □قبض آطانس : ایاب و رهاب دسمانی  -2

 □   نمی باشذ  □....... می باشذ ؛ تعذاد : نیاص به حضوس همشاه  -3

 : نسبت : ............................................................                          نام همشاه  -4

معاونت پشتیبانی / اداسه سسیذگی                   مهش و امضاء / مذیشاموسمالی

 --------------------------------------------------------------------------------

 : نظريه پسشك معالج خارج از مركس 

:  تشخیص اولیه 

 : بشنامه دسمانی 

                                                                             مهش و امضاء پضشک دسمانگش خاسج اص مشکض

: ...................... شماره 

: ....................... تاريخ 

 : .....................پيوست 



 صورت مانده هسينه هاي پسشكي جانبازان و ايثارگران

 : ......./ ........ / ..........تاريخ : .....................................................................................      خانم /آقاي: درخواست كننده 

 كل هزينه تاريخ نوع هزينه رديف
هزينه پرداخت شده 

 توسط بيمه
 مانده هزينه

 قابل پرداخت توسط دستگاه
 توضيحات

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

     ..............جمع كل صفحه 

 

    

 امضاء متقاضي/تاريخ/         نام و نام خانوادگي


