
  برگه رسيدگي به وضعيت پزشكي

 ويژه مشمولان ايراني مقيم خارج از كشور

:        نام خانوادگي 
تاريخ تولد           :شماره ملي 

 نام پدر:         

:    مدرك تحصيلي: 

مشخصات مشمول: 

نام:         

شماره شناسنامه: 

نوع بيماري: 

آدرس:  

 امضاء تلفن :

نام پدر 

 

 :

 :يمارينوع ب  :نسبت با مشمول

نام:

 تاريخ و امضاء 

 )در محل اقامت مشمول يا بستگان وي( :نظريه اوليه پزشك معاين معتمد و بررسي تخصصي مورد نياز

  :يازمورد ن تشخيصياقدامات /   نظريه

  امضاء         

 پزشكي شماره نظام 

 :)با توجه به معاينات تخصصي انجام شده و آيين نامه معاينه و معافيت پزشكي( در مونيخ نظريه نهايي پزشك معتمد

 معتمدامضاي پزشك معاين 

تاریخ تولد:

آدرس:

شماره تلفن:

نام خانوادگى:

آدرس ایمیل:

71
1-

10
ه : 

ار
شم

م 
فر

���وری اسلا�ی ا�ان
وزارت ا�ور خار�

اداره �ل ا�ور ا�ا�یان - اداره ا�ور ا�ا�یان

مشخصات بستگان مشمول:



 :مونيخ -ايرانجمهوري اسلامي  سركنسولگريگواهي 

كه با توجه به معاينات  هدر اين نمايندگي حضور يافت بستگان مشمول با مشخصات فوق در تاريخ      / مشمول 

ل براي اقدامات بعدي مدارك تأييد شده به شرح ذي جناب آقاي دكتر         /سركار خانمانجام شده توسط 

  .ارسال مي گردد

  :مدارك پيوست

  برگه تأييد اوليه بيماري مشمول -1

 سونوگرافي C.T. ScanMRIراديولوژي      : برداريتصوير  – 2

 فقره:         تعداد 

 :ها آزمايش – 3

  :يصيمدارك تشخ ساير – 3

اپتومتري  اديومتري  نوار مغز   نوار قلب         

توپوگرافي  .E.M.G.N.C.Vاكو           

 مونيخ -ايران . ا.سركنسولگري ج و امضايمهر  

تاريخ  

 ها معاونت مشمولان و امور معافيت –سازمان وظيفه عمومي ناجا :به

  اداره امور ايرانيان:از

 با احترام، مدارك معاينات پزشكي در خصوص 

 كه به تأييد نمايندگي جمهوري 

آقاي 

 .رسيده است، براي اقدامات بعدي به پيوست ارسال مي گردد  دراسلامي ايران 

رئيس اداره امور ايرانيان  

با سلام


	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Text18: 
	Text19: 
	Text20: 
	Text21: 
	Text22: 
	Text1: 
	Text2: 
	Text23: 
	Check Box24: Off
	Check Box25: Off
	Check Box26: Off
	Check Box27: Off
	Check Box28: Off
	Check Box29: Off
	Check Box30: Off
	Check Box31: Off
	Check Box32: Off
	Check Box33: Off
	Check Box34: Off
	Check Box35: Off
	Check Box36: Off
	Text37: 


