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نظام پزشکی قم

جناب آقای دکتر رضائی آدریانی
معاون محترم درمان دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی قم

سلام علیکم ؛

با صلوات برمحمد و آل محمد (ص)، و با احترام  به پیوست  دستورالعمل اجرایی 
صدور پروانه مطب شهر دوم در حوزه یک نظام پزشکی جهت استحضار و اقدام 

ایفاد می گردد.








