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دا ه ع وم  ش ی و  دمات  ھدا  ی  ما ی اراک
   عاو   ا  ما ی/اداره ا ور ا  ما ی

فرم شماره 1:گزارش صورتجلسه مجمع سلامت محله
تاریخ :

اعضاي شرکت کننده در جلسه
نام و نام خانوادگینام و نام خانوادگی

محله : شهرستان : 

دستور جلسه

پیامد موردانتظارمسئول پیگیريتاریخ اجراء
مصوبات

شماره جلسه مجمع
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مصوبات 

3

دستورجلسه آینده 

نام و نام خانوادگی دبیر کانوت سلامت محله :
نام و نام خانوادگی جانشین دبیر کانوت سلامت محله 

امضاء
امضاء


