
               

:تاریخ تولد:                                                     کدملی:                                                  آقای/خانم: اینجانب

.                                      متقاضی استفاده از خدمات                                                               می باشم

:                                                               تاریخ تکمیل فرم:                                       نشانی و تلفن

سهم شرکت80%سهم کارمند%20

دقیقه1800,000160,000640,00045

دقیقه2800,000160,000640,00045

یک31,000,000200,000800,000

یک41,000,000200,000800,000

یک51,000,000200,000800,000

یک61,000,000200,000800,000

دقیقه71,000,000200,000800,00045

85,000,0001,000,0004,000,00012

97,500,0001,500,0006,000,00012

1010,000,0002,000,0008,000,0005

116,000,0001,200,0004,800,00012

126,000,0001,200,0004,800,00012

137,000,0001,400,0005,600,00012

146,000,0001,200,0004,800,00012

156,000,0001,200,0004,800,00012

166,000,0001,200,0004,800,00012

176,000,0001,200,0004,800,00012

184,500,000900,0003,600,0003

1915,000,0003,000,00012,000,000-

205,000,0001,000,0004,000,00010

یک211,000,000200,000800,000

یک221,500,000300,0001,200,000

 3ساختمان پزشکان ابن سینا ، طبقه دوم ، واحد , بولوار رسالت،روبروی مستغلات : آدرس و تلفن تماس مرکز

ماساژدرمانی

:                                       نسبت با شاغل:                                                               (در صورت شرکتی بودن)نام شرکت

امضاء متقاضی 

یوگا بارداری

آموزش ماساژنوزاد

ورزش های مادران سالمند

ورزش درمانی

مراقبت های پس از زایمان در منزل

مامای همراه

ورزش های بارداری در آب

تمرینات ورزشی جهت آمادگی زایمان در ماه آخر بارداری

بادی بالانس

یوگا مادر و کودک

یوگا پس از زایمان

یوگا کودکان

شهریه خدمات مرکز مشاوره و کلینیک سلامت

ت
ساع

داد
تع

ف
دی

عنوان خدماتر

مشاوره قبل از ازدواج

سلامت جنسی و روابط صحیح همسران

آموزش و آمادگی جهت زایمان فیزیولوژیک

تمرینات ورزشی دوران بارداری

کل شهریه 
سایر شرکت ها

بهداشت روانی دوران بارداری

مشاوره سکسولوژی

(تغذیه)مشاوره و آمادگی جهت فرزندآوری 

تغذیه دوران بارداری

تغذیه هوش جنین

اتللبیبلیبلسیبسبشلبششسلیشس                                                          مهر و امضا امور اداری   

فرهنگسرای باقرالعلوم

تائیدیه امور اداری شرکت تابعه 

از کارکنان این :                              به شماره پرسنلی:                                             آقای/ خانم: بدینوسیله گواهی می شود

.ریال از طرف این شرکت تعهد می گردد...............................................................هزینه این فرم یا مبلغ% 80بوده و پرداخت مجتمع

POSC-FO-679-00 فرم ثبت نام خدمات مرکز مشاوره مامائی و خدمات کلینیک سلامت مادر و کودک


