فرم  گزارش  مکان موسسات   غیر دولتی ( فرم 2 ) 
نام و نام خانوادگی رئیس هیات مدیره :
نام و نام خانوادگی مدیر عامل :
نام موسسه:                                                                                                               حوزه فعالیت موسسه :    توانبخشی               اجتماعی                 پیشگیری
نشانی موسسه : 
شماره همراه وثابت :
گزارش در خصوص : (مشخصات مکان - آدرس – مساحت - تعداد اتاق- تجهیزات – امکانات رفاهی –سرمایش –گرمایش و...)

 



وضعیت بهداشت مکان :


-------------------------------------------------------
امضاء   و  نام و نام خانوادگی کارشناس مربوطه بهزیستی شهرستان  	                       
امضاء و نام و نام خانوادگی رییس اداره بهزیستی شهرستان جهت تایید گزارش    -  ممهور به مهر اداره بهزیستی 
