
  

 

 

 

 فرم درخواست ابطال دفترچه خدمات درمانی 

 

 تعاون دانشگاه شهید بهشتی واداره رفاه 

ابطال  هتقاضی......  ................................................................... ( آقای/ خانن)اینجانباحتزاهأ         

     ...................نسبت با سزپزست  .............................................(آقای/ خانن)ه خدهات درهانی دفتزچ

     اهشوند، خو هی باشن.. ................................به علت ....................  ...................................با کد بیوه 

                                        .پذیزد است اقدام هقتضی صورت

 : نام و نام خانوادگی                                                                                   

 : تاریخ و امضاء                                                                                        


