
 
 

  1فرم شماره

 

  تاريخ

 :شماره پرونده

  

 نمونه فرم قرارداد بين خدمت گيرندگان و مراكز ارائه خدمات توانبخشي به بيماران روان در منزل

  

 :مشخصات بيمار روان

  

  :محل تولد    : تاريخ تولد               :جنس    :نام خانوادگي      :نام

  :شغل    :وضعيت تأهل      :صادره  :                  كد ملي  :شماره شناسنامه

 

  :وضعيت بيمه

 :شماره تماس وآدرس محل سكونت

  

 :شماره تماس و آدرس محل كار در صورت اشتغال

  

 قيم بيمار روان/ مشخصات سرپرست ) ب

  

       :تاريخ تولد                          :جنس                   :نام خانوادگي    : نام

  :تأهل وضعيت                        :صادره    :شناسنامهشماره                       :محل تولد

  :نسبت با بيمار روان

 :آدرس و تلفن محل سكونت

  

 :آدرس و تلفن محل كار
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د بيمـار روان ناميـده مـي شـود و     كه در اين قراردا      خانم / بر اساس اعلام نياز آقا : توضيحات

اطلاعات مندرج در فرم ارزيابي اوليه بيمار روان كـه توسـط تـيم توانبخشـي تكميـل گرديـده اسـت يـا نسـخه معتبـر           

  :پزشك،خدمات مورد نياز بيمار روان شامل موارد

1-   

2-   

3-  

4-  

ال محاسبه مي گردد كه هزينه ري    برآورد گرديده است كه هزينه انجام آنها در طول دوره ارائه خدمات حدود 

  .سرپرست بيمار روان يا سازمان بهزيستي  قابل پرداخت مي باشد/ مذكور از طرف بيمار روان

مبلغ ذكر شده به عنوان هزينه مدت ارائه خدمات تقريبي مي باشد كه بر اساس وضعيت فـردي بيمـار روان و   : 1تبصره

لي و واقعي، اندكي بيشتر يا كمتر از مبلغ ياد شده در اين قرار داد باشد و نيازهاي وي و يا ساير عوامل ممكن است هزينه اص

  .بر همين اساس، بيمار روان با اطلاع از مورد اقدام به تكميل قرار داد مي نمايد

سرپرست بيمار روان به هر علتي قبل از پايان كامل دوره خدمات، قصد لغـو و فسـخ   / در صورتيكه بيمار روان : 2تبصره

ساعت قبل به دفتر مراجعه نموده و مراتب را كتباً اعلام نمايند تا تسـويه حسـاب و فسـخ     24داد را داشته باشند بايد قرار

  .قرارداد در اسرع وقت به عمل آيد

پس از مطالعه دقيق مندرجات اين قرارداد تعهد مـي  ) سرپرست بيمار روان/بيمار روان(      اينجانب 

يرفته و به مسئولين و مجريان مركز اجازه مي دهم آنگونه كه صـلاح مـي داننـد نسـبت بـه      نمايم كه كليه موارد فوق را پذ

  توانبخشي از / مراقبت 

  .اقدام نمايند

همچنين متعهد مي گردم كه امنيت و احترام پرسنل در زمانيكه در محل سكونت بيمار روان مشغول ارائه خـدمات مـي   

  .دخالت غيرمنطقي در نحوه ارائه خدمات را از خود و خانواده ام سلب نمايمباشند را تأمين و تضمين نمايم و حق هرگونه 

  

  :امضاء يا اثر انگشت بيمار روان

  

  :امضاء يا اثر انگشت سرپرست بيمار روان

  :امضاء مسئول فني مركز

          : آدرس مؤسسه

  :تلفن تماس
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  )2فرم شماره (

  )رضايت نامه(

  

ساكن ..................... صادره از .................. متولد .................. به شماره شناسنامه .................. فرزند ..................... اينجانب  

شخصاً و متضامناً بـا   .................................مراهه ..........................تلفن ثابت ............................كدپستي ده رقمی .................... 

به عنوان .................... ساكن .............. صادره از .............. به شماره شناسنامه ................ فرزند ............................. آقاي / خانم 

از شرايط بستري و اقدامات درماني و توانبخشي كه در آن مركز جهت درمـان و   با آگاهي كامل، فوقبيمار ولي قانوني / قيم 

توانبخشي به عمل خواهد آمد ، رضايت خود را اعلام و اضافه مي نمايم كه در قبال خطرات احتمالي ناشي از درمان داروئـي   

 ـ كايت يـا طـرح دعـوي در مراجـع     و امور توانبخشي را كه قبلاً توسط مسئولان مركز شرح داده شده است حق هر گونه ش

  .، عليه پزشك معالج يا مركز درمان توانبخشي را از خود سلب نموده ، موارد زير را تعهد مي نمايمقضائي

  اعلام بلافاصله هرگونه تغيير در آدرس محل سكونت بيمار يا ضامن يا ولي و قيم قانوني او به مركز  -١ 

  يا سرپرستي بيمار از لحاظ قانوني قيمومتاعلام هر گونه تغيير در وضعيت  -٢

يكي از اعضاء خانواده يا بستگان تاپايان  همكاري و انتقال بيمار به ساير مراكز درماني در صورت لزوم و همراهی -٣

  ره بستري خارج از مركزود

  همكاري در پيگيري و ادامه درمان و توانبخشي -٤       

  پرداخت هزينه هاي درمان و توانبخشي طبق مقررات  -٥

  پرداخت هزينه خسارت هاي وارده به دارائي هاي مركز  -٦

  رعايت مقررات مركز  -٧

  

  مشخصات بيمار  قيم بيمار / مشخصات ولی  

  نام  نام

  نام خانوادگي  نام خانوادگي

  اثر انگشت –امضاء   اثر انگشت –امضاء 

  تاريخ  تاريخ

  

 

  

  

  



 
 

3 

 

  )3فرم شماره(

  فرم ترخيص با ميل شخصي

  

بـا  ... ..............با پرونده پزشكي شماره ....... .............به شماره شناسنامه ....... ...........فرزند  ................................اينجانب 

فرزنـد  ...... .......................م خـانوادگي  قيم قانوني خـود بـه نـام و نـا     ����/ولي����ميل شخصي و متضامناً با اصرار و خواسته  

از .......... .................تلفـن  ... .................كدپسـتي  .......... .................سـاكن  ... ........................شماره شناسـنامه  ..... ...............

مرخص شده و اعلام مي دارم كـه آن مركـز در   ....... .....................روانی مزمن در منزل بيمارانارائه خدمات توانبخشی مركز

قبال حوادث ناشي از اين تصميم و مخاطراتي كه ممكن است متوجه اينجانب و يا اشخاص حقيقي يا حقـوقي ديگـر گـردد    

  .مسئوليتي به عهده ندارد 

  

  ......... نام و نام خانوادگي مسئول ترخيص  ......قيم  / نوادي ضامن نام و نام خا  .……نام و نام خانوادگي بيمار 

  .............امضاء   .......................امضاء   ..................امضاء 

  .......................تاريخ   ...............اثر انگشت   ..............اثر انگشت 

   ...........تاريخ 

 

  :خانوادگی کارشناس مسئول استان نام و نام

  :امضا

  :تاريخ
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  )4فرم شماره(             

  فرم ارجاع                                                                                 

  

  .......................به مركز             ....................از مركز

  با تقديم احترام بدين وسيله 

  ..................شماره شناسنامه ........................... فرزند ................ .........نام خانوادگي ... ....................آقاي    نام ����/خانم ����

.... ..................كـــد ســـاماندهي ............................ كـــدملي ........................... صـــادره از ..................تـــاريخ تولـــد 

  ..................تلفن ............ ..............كدپستي .... .................................ساكن

  اي تحت توانبخشي و مراقبت با روش ه..... ...............تا تاريخ .................. كه از تاريخ 

  . غير دارويي                قرار گرفته است   ����دارويي          ����

  :در حال حاضر با توجه به علائم و ارزيابيهاي انجام شده جهت انجام اقدامات لازم به

  شبانه روزي                                            توانبخشي و درمانيمراكز  - 1

  و درمان روزانه                    ارجاع به مراكز توانبخشي -2

  )بيمارستانهاي دانشگاهها( بستري در بخش حاد  - 3

  ارجاع به خانه هاي گروهي  - 4

  ارجاع به خانه هاي نيمه راهي -5

  ارجاع به كارگاه هاي حمايت شده توليدي  - 6

  ارجاع به تيم پيگيري درمان و توانبخشي در منزل   - 7

  بيماران مبتلا به اختلالات نافذ رشد توانبخشي و درمانيارجاع به مراكز  -8

  .....................................................................................................................................ساير-9

  .معرفي مي گردد 

  :نام و نام خانوادگي كارشناسان ارجاع دهنده 

  كاردرمان                    روانشناس                              پرستار                    مددكار                       پزشك

 نام و نام خانوادگي مسئول فنی 

 

  امضاء

  تاريخ

  

 ..................................دورنگار / تلفن ...... ....................كدپستي .......... ...................................آدرس مركز معرفي كننده 
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  )5فرم شماره(  

  شناسنامه جامع بيماران رواني مزمن

  

 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 

 

 

 

 

 

 

  مشخصات فردي   خير  □بلي               □:    آيا بيمار مجهول الهويه است 

  :نام   :نام خانوادگي   :شماره شناسنامه 

 :نام پدر   :محل صدور   :كدملي 

  : /     /تاريخ تولد   :محل تولد  :شماره سريال شناسنامه 

  زن  □مرد          □:   جنسيت   :بعد خانوار  عضو □سرپرست   □:  وضعيت فرد در خانوار 

  ندارد □دارد       □فرزند   
  :تعداد

 نامزد   □مجرد □

متاركه    □موقت   عقد □عقددائم  □
  بيوه  □طلاق گرفته  □

  وضعيت تاهل

  معاف كفالت   □معاف پزشكي   □انجام نداده   □انجام داده    □مشمول  □
  ....................علت  معافيت پزشكي □خريد خدمت □

  وضعيت نظام وظيفه

  ديپلم  □متوسطه    □راهنمايي     □ابتدايي      □خواندن  نوشتن   □بيسواد   □
  دكترا  و بالاتر □فوق ليسانس       □ليسانس   □فوق ديپلم      □

  تحصيلات

استان             شهرستان           بخش               روستا خيابان              كوچه             
  پلاك                   كدپستي

  .………………كد شهرستان      .…………..……تلفن  

  آدرس محل سكونت بيمار

خيابان                                استان             شهرستان           بخش               روستا 
  كوچه             پلاك                   كدپستي

  ..…………………كد شهرستان ………………تلفن 

  آدرس محل سكونت خانواده 

  وضعيت شغلي اقتصادي اجتماعي فرد

 : نوع شغل   ......................: شرح شغل 

  آزاد   □)    كارمند ( دولتي □
 شغل 

  ندارد   □دارد     □

تحت پوشش سازمانهاي حمايتي 
 است؟

  خير □بلي     □
  :نام سازما ن حمايتي 

 : بيمه تكميلي 

  ندارد      □دارد          □
 :بيمه

  ندارد  □دارد  □
  نوع بيمه

 ندارد       □دارد                   □سابقه خانوادگي بيماري رواني        

  ندارد□دارد      □اعتياد              

  مشكلات جسمي رواني بيمار

  : تشخيص روانپزشكي بيمار   نمي باشد    □مي باشد             □:  مبتلابه ساير معلوليت ها 

  گفتاري□شنوايي   □بينايي   □ذهني       □حركتي        □جسمي          □:   نوع معلوليت همراه غير از اختلال رواني 

  مددكار مربوطه  كارشناس توانبخشي شهرستان  رئيس اداره بهزيستي شهرستان
  نام  و نام خانوادگي  نام  و نام خانوادگي  نام  و نام خانوادگي 

  امضاء  امضاء  امضاء
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  6فرم شماره 

  بيماران رواني مزمنشرح حال فرم 

  :شماره پرونده

  .…………:محل صدور ………………:شماره شناسنامه .....…………:نام پدر ..…………………:خانوادگي بيمار نام و نام

  ……………………:شماره سريال شناسنامه ..…………………:محل تولد         /     /    :تاريخ تولد ..………………:كدملي 

  )mental status examination(وضعيت رواني 

  ):General Appearance(شكل ظاهري  -1

  توضيح دهيدرا مرتب             نامرتب             موارد غيرطبيعي 

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

  : )Mood & Affect(خلق و عاطفه  -2

 ثبات خوشحال             مضطرب             بي            طبيعي             افسرده 

  :ساير موارد نام ببريد           تفاوت   بي نا متناسب        متهاجم           

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

  ):Speech(تكلم  -3

  سازي تكرار كلمات             واژه          طبيعي             تند             كند   

  :نام ببريد قطع كامل             تكلم             ساير مواردپرحرفي           

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

  :توهم) Perception(ادراك  -4

  ....................نوع توهم  دارد             ندارد           

  دارد             ندارد              ): ايلوزيون(خطاي ادراكي 

  ):psychomotor(وضعيت رواني حركتي  -5

  كاتاتوني             انعطاف مومي             )              هيپراكتيو(طبيعي             زياد 

  اي             منفي كاري             تيك                فتار كليشهتقليد حركت             ر

  ساير موارد            وسواس عملي 

  ):Thought(تفكر  -6

  :نام ببريد انتزاعي              عيني              ساير موارد: فرم فكر -1-6

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

  پرش افكار                    طبيعي             تند             كند      : جريان فكر -2-6

  سازي حاشيه پردازي             تكرار             بي ربطي             انسداد             واژه

  ......................دارد             ندارد             نوع هذيان: هذيان: محتوي فكر -3-6
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  خارج كردن افكار             وارد كردن افكار             پرش افكار  طبيعي           : مالكيت فكر -4-6

  ):Intellect Situation(وضعيت هوش  -7

  هوش بالا             هوش طبيعي             عقب ماندگي ذهني             

  ):Consciousness(هوشياري  -8

  آلود             نيمه اغما             اغما              طبيعي             غير طبيعي             خواب

  ................................................................................................:نام ببريدساير موارد 

  ):orientation(جهت يابي  -9

  زمان             مكان             شخص             

  ):Memory(حافظه  -10

  فوري             نزديك             دور             

  ):Concentration(تمركز حواس  -11

  دارد             ندارد             

  :اطلاعات عمومي -12

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

  )Judgment(قضاوت  –13

  طبيعي             مختل             : شخصي -1-13

  طبيعي             مختل             : اجتماعي -2-13

  ):Insight(بصيرت  -14

  دارد             ندارد             

  ):Reliability(قابليت اطمينان  -15

  دارد             ندارد             

  :سوء مصرف مواد و دارو -16

  :ميزان مصرف:             مصرفيدارد             ندارد             نوع مواد 

 .......................................................................................................................................:تشخيص روانپزشكي بيمار -17

  :مار و خانوادهيبراي ب شناسي هاي روان فعاليت -18

  ها             مشاوره و روان درماني             ساير موارد  خانواده درماني             آموزش مهارت

  :نام و نام خانوادگي روانشناس

  :امضاء  

  :تاريخ  
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  7فرم شماره 

  فرم آزمايشات و پاراكلينيك

  

  :نام خانوادگي بيمار          : نام بيمار 

  بيماران رواني مزمن  توانبخشي و درمانيآزمايشات مورد نياز جهت پذيرش بيمار در مراكز 

  :آزمايشات تشخيصي 

  ايدز □      )CوB (هپاتيت □

  سل□        سفليس □

  :آزمايشات روتين 

  اوره □    ) FBS( قند خون ناشتا □

  اسيد اوريك□        كراتين □

  كلسترول□      تري گلسيريد □

  آزمايش كامل ادرار □      بومين سرملآ□

 عكس سينهو  ECGسالمندان واجد شرايط  يبرا
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  )8فرم شماره(

  يپزشك ارزيابي روان

  :شماره پرونده

  :........................................تحصيلات ...................................  :سن.............................:خانوادگي بيمار نام و نام - 1

  

  :شرح حال مختصر بيمار  -2

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

  

  :ماني و بستري در گذشتهسوابق در - 3

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

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

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

  :يافته ها و اقدامات پاراكلينيكي  -4

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

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

  :درمان هاي داروئي  - 5

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

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

  :طرح درمان  - 6

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

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

  :تشخيص افتراقي نهايي -7

  :خانوادگي روانپزشك تيم نام و نام

  :امضاء

  :تاريخ
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 )9فرم شماره(

  ارزيابي كلي پزشكي

  

  :شماره پرونده

  ..................................:سن ....................................................:نام خانوادگي بيمارنام و  -1

  :پزشك نوع بيماري بر اساس تشخيص روان -2

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

  

  :تاريخچه پزشكي مختصر) 3

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

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

  :داروهاي مصرفي در حال حاضر و طريقه مصرف بر اساس تجويز روانپزشك -4

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

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

درمان عوارض شايع با ذكر تـاريخ و  عوارض جانبي پيش آمده براي بيمار و هماهنگي انجام شده با روانپزشك براي  5

  :ساعت دقيق در صورت امكان

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

  :درخواست اقدامات پاراكلينيك هفتگي و ماهانه بر اساس نوع داروهاي مصرفي و هماهنگي با روانپزشك بيمار -6

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

  :سازي در جلسات هماهنگ) در يك خط(ثبت اقدامات انجام شده توسط ساير اعضاي تيم بطور خلاصه  -7

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

  :درماني در نظر گرفته شده براي اين بيمار) PLAN(طرح  -8

.............................................................................................................................................................................  
  :خانوادگي پزشك تيم نام و نام

  :امضاء  

  :تاريخ 
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 )10فرم شماره (

  كلي مددكاريارزيابي 

  :شماره پرونده

            :مشخصات بيمار

  :........................................سن .............................................نام خانوادگي ........ .............................نام 

  :اخذ شرح حال از خانواده در رابطه با بيمار 

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

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

  

  وضعيت اقتصادي واجتماعي بيمار

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

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

  

  وضعيت اقتصادي واجتماعي خانواده

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

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

  

  :تاريخچه شغلي

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

  

  :ها و نكات مهم يافته

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

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

  

  :راهكارهاي مددكاري

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

  

  :رخانوادگي مددكا نام و نام

  :امضاء

  :تاريخ
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 )11فرم شماره(

 ارزيابي كاردرماني 

  :شماره پرونده

 هاي فردي بيمار خصوصيات و ويژگي -1

  

  
  ) 0( اصلاً

  

  )1(كم

  

  )2(تا حدودي

  

  )3(خوب

  

          آراستگي بيمارظاهر و وضعيت 

          پرداختن به خود -

          رعايت اصول بهداشت فردي -

          متعارف و همگون بودن -

          وضعيت تكلم بيمار

          قابل فهم بودن تكلم-

          وضعيت حركات جسماني بيمار

          بيمارتناسب حركات جسماني 

          وضعيت حافظه بيمار

          حافظه دور -

          )مردد نبودن(مصمم بودن  -

          استقلال فردي -

          قدرت تصميم گيري بيمار

          انعطاف پذيري -

          )اخير(حافظه نزديك  -

          حافظه فوري -

          توجه بيمار

          توانايي جمع كردن حواس -

          وضعيت خواب بيمار

  خواب پيوسته در بيمار  -

  )خواب منقله ندارد(

        

          خواب مناسب -
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 هاي اجتماعي و شغلي بيمار مهارت -2

  

  اصلاً  

 )0 (  

  كم

)1(  

  تاحدودي

 )2 (  

  خوب

 )3 (  

          وضعيت اجتماعي

          رعايت آداب معاشرت و موازين اخلاقي -

          رعايت مقررات جمعي -

          پذيري مسئوليت -

          همكاري در كارها و امور مربوطه -

          و رفتارهاي اخلاقيكردارهاي اجتماعي طبيعي  -

          هاي آزاد و اوقات فراغت علاقه مندي به انجام فعاليت -

          خوردن و آشاميدنرعايت آداب غذا  -

          برخورد با اعضا خانواده 

          سازگاري نسبت به اعضاي خانواده -

          رفتار مسالمت آميز و صلح جويانه با ديگران -

          حفظ و نگهداري وسايل شخصي و اسباب منزل  -

          مسائل مربوط به شغل

          رضايت شغلي -

          حضور به موقع و مستمر در محل كار  -

          ميزان سطح كار كرد و فعاليت -

          ثبات شغلي -

          رضايت سرپرست در محل كار -

  :هاي اجتماعي و شغلي بيمار امتيازات مهارت

  :نظريه كار درمانگر

  :                                                  خانوادگي كاردرمانگر نام و نام

    :امضاء

  :تاريخ
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  )12فرم شماره ( 

  :شماره پرونده

  :نام ونام خانوادگي بيمار

 پزشك گزارش ويزيت دوره اي روان

  

تاريخ 

  ويزيت

تاريخ ويزيت   و پيگيرياقدامات لازم   شدهانجام  اقدامات  نتيجه ويزيت

  بعدي

نام و امضاء ومهر 

  پزشك روان
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  )13فرم شماره (

  :شماره پرونده

  :خانوادگي بيمار نام ونام

 اي پزشك گزارش ويزيت دوره

  

تاريخ 

  ويزيت

تاريخ ويزيت   اقدامات لازم و پيگيري  اقدامات انجام شده  نتيجه ويزيت

  بعدي

م و امضاء نا

  پزشك
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  )14فرم شماره (

  :شماره پرونده

  :خانوادگي بيمار نام ونام

 اي كار درمانگر گزارش ويزيت دوره

  

تاريخ 

  ويزيت

تاريخ ويزيت   اقدامات لازم و پيگيري  اقدامات انجام شده  نتيجه ويزيت

  بعدي

كار ءنام وامضا

  درمانگر
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  )15شماره فرم (

  :شماره پرونده

  :خانوادگي بيمار نام ونام

 اي منزل مددكار يا پرستار گزارش ويزيت دوره

  

تاريخ 

  ويزيت

تاريخ ويزيت   اقدامات لازم و پيگيري  اقدامات انجام شده  نتيجه ويزيت

  بعدي

  ءنام وامضا

  مددكار يا پرستار
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  )16فرم شماره( 

  :پروندهشماره 

  :خانوادگي بيمار نام ونام

 شناس اي منزل روان گزارش ويزيت دوره

  

تاريخ 

  ويزيت

تاريخ ويزيت   اقدامات لازم و پيگيري  اقدامات انجام شده  نتيجه ويزيت

  بعدي

  ءنام وامضا

  روان شناس
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 )17فرم شماره(

  بندي اطلاعات و گزارش ماهيانه جمع

  

  :پروندهشماره 

  :     خانوادگي بيمار نام و نام

  

  برنامه براي پيگيري بعدي  نتيجه اقدامات  اقدامات انجام يافته  اعضاي تيم

        پزشك ارزيابي روان

        ارزيابي پزشك عمومي

        شناس ارزيابي روان

        ارزيابي كاردرمانگر

        يا پرستار ارزيابي مددكار اجتماعي

        موارد ارجاع داده شده

        بندي نهايي توسط مسئول تيم جمع

 

  :)كارشناس بيماران رواني مزمن استان(خانوادگي معاون توانبخشي يا نماينده ايشان نام و نام 

  

 امضاء  

  

  :ول تيم درمانئخانوادگي مس نام و نام    

  

  امضاء  
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  )18فرم شماره( 

  

  

  قيم/رضايت نامه ولي فرم

  

كه مبتلا به بيماري رواني .......................................خانم/ آقا،قيم/ولي......................................اينجانب 

  مزمن مي باشد، رضايت خود را جهت حضور تيم درمان و توانبخشي بيماران رواني مزمن متشكل از 

.................... .........خانم/و آقاي...........................................سمتبا ................................................خانم/آقاي 

در محل ..............................سمتبا  .....................................خانم/آقاي..................................................سمتبا 

خوداعلام مي دارم و متعهد مي شوم با اعضاي تيم در خصوص برنامه هاي درماني همكاري )منزل(سكونت

  .نمايم

  

  

  :نام و نام خانوادگي                                                                                                     

  :محل امضا                                                                                                         
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  
 


