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مبادرة المستشفى الصديق للطفل

إستمارة التسجيل :

[bookmark: _GoBack]إن إدارة المستشفى ترغب بالمشاركة في مبادرة المستشفى الصديق للطفل.


اسم المستشفى : _____________________

المحافظة : ________________________

العنوان الكامل  : __________________________________________________

اسم المديرالتنفيذي للمستشفى: ________________________

البريد الإلكتروني : _________________              رقم الهاتف :_________________

عدد الولادات في السنة:____________________

خدمات الأمومة /عدد الأسرة :______________________


اذا كانت لديكم تفاصيل اضافية أو معلومات أخرى ذات صلة ، يرجى اضافتها في نهاية الاستمارة .




التاريخ: ______________                                                                          التوقيع:_________________                                                                                          



الرجاء اعادة ارسال هذه الاستمارة على البريد الالكتروني التالي : motherchild@moph.gov.lb 
     و                       
             sharb@iocc.org
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