
 

/اس5/د/3886شماره :  

  63/20/3020تاریخ : 

 گواهی می شود:                                                                  

 کشوری فاطمه جناب آقای/ سرکار خانم: 

به  گردیدبرگزارساعت در دانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی اسدآباد  0 به مدت  63/0/3020در تاریخ  که"  بهداشت روان " کارگاهدر 

 .داشته اندعنوان مدرس حضور 

 


