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	تأییدیه دریافت و رضایت نسبت به خدمات
	در صورت موافقت با این گزاره، هر کادر را علامت بزنید، سپس برای تأیید دریافت اطلاعات ضروری و رضایت خود نسبت به دریافت خدمات داوطلبانه، فرم را تاریخ و امضا بزنید.
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