
 

FRM-EDU&RES-10-R0 
 دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی بم  

 مرکز آموزشی درمانی پاستور

 معاونت آموزشی

 فرم مرکز مهارتهای بالینی 

 گروه :                      کارگاه:                                                                 

 استادمربوطه :                                                                               تاریخ :

 ردیف  عناوین وسایل و لوازم مصرفی کارگاه مربوطه
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 مهر و امضاء مدرس:


