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بسمه تعالی
[bookmark: _GoBack]وزارت بهداشت ،درمان و آموزش پزشکی
معاونت امور بهداشتی دانشگاه علوم پزشکی اصفهان
شبکه بهداشت و درمان شهرستان جرقویه
مرکز بهداشتی و درمانی .........
فرم اخطاریه
آقای/خانم................فرزند ...........ساکن شهر/روستای .........خیابان ...... کوچه ......پلاک ....... بدینوسیله به شما اخطار میگردد ظرف مدت.......روز از تاریخ ../.../ 1403 نسبت به رفع نواقص بهداشتی ذیل اقدام نمایید،در غیر اینصورت برابر قانون 688 مجازات اسلامی با شما برخورد به عمل خواهد آمد.
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امضاء یا اثر انگشت گیرنده اخطار                                    مهر و امضاء مسئول مرکز بهداشتی و درمانی...........
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