
 
 

 ٠٩١٩٦٦٨٨٢٦٩ :بله ارتباط از طريق ١٠١،١٠٤،١١٤،٢٠١ي داخل ٨٨٩٧٠٧٠٠: EQAPبرنامه  دفترا بل ارتباطي پ
 eqap.iacld.comوب سايت برنامه:   ble.ir/eqap_iacldبرنامه:  بلهكانال 

                                                                                                         
 

  ....................تاريخ                                                                                                          
                                                      

    ١٤٠٥برنامه ارزيابي كيفيت خارجي سال  دوره هاي پاييز و زمستان فرم ثبت نام در

  براي كاربران جديد كه فاقد كد كاربري و كلمه عبور مي باشند. 

  )١(تعداد صفحات:  مي باشد. الزاميدرج كليه مشخصات 

  ................................................................................................. نام آزمايشگاه:

  مركز بهداشت     آزمايشگاه     خيريه     درمانگاه      بيمارستاندولتي: 

  آزمايشگاه     خيريه     درمانگاه      بيمارستانخصوصي: 

  تك تخصصي     آسيب شناسي     ژنتيك      تشخيص پزشكينوع: 
  

  مشخصات مسئولين: 
 شماره نظام:  ............................................................تخصص:   .............................................................  :نام و نام خانوادگي مؤسس..................................... 

               PhD متخصص               دكترا           كارشناس ارشد         كارشناس             كاردان مدرك تحصيلي:

  ....................................................... شماره همراه: .......................................................كد ملي: 

 شماره نظام: .................................................. تخصص:   .............................. ..................................: مسئول فني نام و نام خانوادگي................................... 

   ........................................... شماره همراه: ........................................: كد ملي               PhD متخصص               دكترا  مدرك تحصيلي:

 برنامه لازم به ذكر است كد و پسوورد آزمايشگاه شما جهت ورود به ( ................... ................................................: نام و نام خانوادگي سوپروايزر
 ................................................... شماره همراه:............. ...........................كد ملي:  ).در اختيار ايشان قرار خواهد گرفت

 
 آزمايشگاه شما حوزه دانشگاه/ دانشكده علوم پزشكي :...............................................................................................................................              

  :آزمايشگاه پستي دقيق آدرس
   ............................پلاك   ..................................................................................................خيابان ........................................شهر ............................................ استان:

   ............................... داخلي: ............................................. :به همراه پيش شماره تلفن.... ............................................................. كد پستي:

  ...................................................................................: پست الكترونيكي آزمايشگاه .............................................. نمابرآزمايشگاه:

  : دارد تفاوتدر صورتي كه با آدرس آزمايشگاه  آدرس ارسال نمونه ها

   ............................پلاك   ..................................................................................................خيابان ........................................شهر ............................................ استان:

  .................................................شناسه ملي ........................................كد اقتصادي ................................................................. كد پستي:

  


