
 
 دانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی تربت جام 

 معاونت بهداشت 
 

سال 5کودکان زیر  یریگیفرم عدم حضور در منزل پ  
 

«بسمه تعالی»   

..مرکز خدمات جامع سلامت شهری/روستایی...........................خانه بهداشت /پایگاه سلامت ......................................  

 

در منزل نامبرده کسی صورت گرفت که  ..................................... ............................................ جهت...... .................درب منزل خانم/آقادر تاریخ ........................ پیگیری 

 حضور نداشت و پاسخ گو نبودند . 

 

 امضا تیم پیگیری :

/ مهر امضا  ردیف نام و نام خانوادگی  سمت  
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 امضا شاهدین در محل :

 
 ردیف نام ونام خانوادگی  نسبت شماره تماس )در صورت تمایل ( امضا
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