
 جسمانی دانشجویانلامت ارزیابی سفرم 

 :کدملی                  :و نام خانوادگی نام     

 :رشته تحصیلی                   : وزن     

 :تاریخ تولد                   : قد    

 : شماه موبایل               :شماره دانشجویی    

 تاریخ ارجاع:

...................... 

 ارزیابی  و مراقبت جسمانی دانشجویانفرم تائید               تاریخ...................

 دانشگاه/ دانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی:......................شهرستان..............................

 از دانشکده/ دانشگاه.................................

 ......................به : پایگاه / مرکز جامع خدمات سلامت...................

 اقا/ خانم......................  فرزند.............سن..................... با کد ملی..............................

 جهت انجام ارزیابی و معاینات و واکسیناسیون طبق سامانه سیب حضورتان معرفی می گردد.

                                          

 یا امضا معاونت آموزشی/  معاونت دانشجوییمهر 

 

 سلامت و پزشک مراقب نتایج ارزیابی  و معاینات                 تاریخ .............. 

های  .....................ارزیابی های جسمانی طبق سامانه سیب انجام پذیرفت. توصیه شد مجدد سه سال بعد جهت ارزیابیاز خانم/ آقای.

    دوره ای مراجعه نماید.

 واکسیناسیون توام کامل می باشد.                                          واکسیناسیون توام ناقص می باشد.         

 کرونا.................یاداور دوم کرونا.....................

                                                                      

 مراقب سلامت و مهر پایگاهمهر و امضا معاونت 

 تاریخ ..............                 

 

 از خانم/ آقای......................ارزیابی های جسمانی طبق سامانه سیب انجام پذیرفت. توصیه گردید  مجدد در سه سال بعد جهت  

 ارزیابی های دوره ای مراجعه نماید. 

 متخصص / فوق تخصص .................ارجاع گردید.به  می باشد و                      ایشان سالم                         بیمار    

 

 

 مهر و امضا پزشک مرکز و مهر مرکز

 

 

 

 


