                                                   بسمه تعالی           شماره درخواست 

مرکز بهداشتی شهرستان بندرانزلی 

مرکز بهداشتی درمانی 
فرم درخواست واکسن ماه .......................... سال       13   
 ازواحد مبارزه با بیماریها

	ردیف
	نام واکسن
	موجودی فعلی
	دریافتی تا 

این ماه
	دز مورد نیاز
	ملاحظات

	1
	پنتاوالان 10 دزی
	
	
	
	

	2
	پنتاوالان1 دزی
	
	
	
	

	3
	پولیو خوراکی
	
	
	
	

	4
	پولیو تزریقی
	
	
	
	

	5
	سرخک ، سرخجه ، اریون

  10 دزی 
	
	
	
	

	6
	سرخک ، سرخجه ، اریون

  5 دزی
	
	
	
	

	7
	سرخک ، سرخجه ، اریون

  2 دزی
	
	
	
	

	8
	ثلاث 
	
	
	
	

	9
	توام بزرگسال 
	
	
	
	

	10
	توام خردسال
	
	
	
	

	11
	هپاتیت
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


                            نام و نام خانوادگی                                                                         نام و نام خانوادگی مسئول مرکز 


                         امضاء                                                                                                      امضاء 










































































































