
  
  درمان و آموزش پزشكي.وزارت بهداشت 

  دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني كاشان
.................................................  

  ملاحضات  آخرين در اختيار دهنده   ريالبها به  تاريخ تحصيل  پلاك ثبتي ملك مربوطه  )ثبت(شهرستان محل وقوع   شماره تلفن همراه  رديف

                
                
                
                
                
                
                
                
                
                
                
                
                
                
                
                
                
                
                
                
                
                

             
 نام و نام خانوادگي امين اموال                         نام و نام خانوادگي مدير امور مالي                           نام و نام خانوادگي مسئول واحد

            
                    امضا                                                  امضا                                                          امضا                                  

 
 

 
 


