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- انتظار می‌ رود هر داوطلب‌ سلامت‌ محله‌ با برقراری‌ ارتباط موثر حتی‌ بصورت مجازی‌ از اطلاعات جمعیتی‌ خانوارهای‌ تحت‌ پوشش‌ مطلع‌ باشد و جهت‌ خانوارهای‌ تحت‌ پوشش‌ و تبادل اطلاعات، گروه در شبکه‌ های‌ مجازی‌ تشکیل‌ دهد.
