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 امضای ایجنت           مهر و امضای مرزبانی             . نفر اعتیاد به سیگار ............تعداد ورودی به لژیون درمان 

 پس از تکمیل به واحد درمان اعتیاد به سیگار ) ویلیام وایت ( در ساختمان سیمرغ تحویل گردد.
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