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مورخ  ......../........../.............. روز ......................

امضا یا اثر انگشت
نوع دارو

میزان داروی تحویلی بھ بیمار
TH.

ردیف
نام و نام خانوادگی

کد آیداتیس
شماره پرونده

هزینه دریافتی
(تومان)


