
 

  (1)فرم شماره 

 

  ................................................................................................................نام و نام خانوادگي زائر: 
 

  ........................................................................................................................................جناب آقاي دكتر: 
 

 ......................................................................................... پزشک محترم معاينه كننده :

 

خواهشمند است پس از انجام معاينات پزشكي در خصوص امكان تشرف اين زائر 

 .اعلام نظر فرمائيد
 

 تاريخ   مهر و امضاء مدير كاروان

 

 

 ........................................................................................................................................جناب آقاي: 
 

 .........................................................................مدير محترم كاروان شماره: 
 

احتراماً،با توجه به معاينات وآزمايشات انجام شده، اعزام خانم/آقاي 

 ي بلامانع است. از نظر پزشك .................................................................................

 
 تاريخ         مهر و امضاء پزشك حج تمتع 
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