
 
 

 
 

                                              
 
 
 

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

                                                      

   ١٤٠٢در برنامه ارزيابي كيفيت خارجي سال فرم ثبت نام 

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

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

                                     آزمايشگاه      يمارستان خصوصي:    ب                                   آزمايشگاه     بيمارستان   : دولتي 

      درمانگاه                                                                           درمانگاه            

      خيريه                           خيريه                  

  

                             EQAP- در برنامه  كد عضويت آزمايشگاهEQAP ) شود.)اين قسمت توسط دفتر برنامه تكميل مي  

  مشخصات مسئولين: 
 شماره نظام:  .................................................تخصص:   ......................................................  :نماينده/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................................... 

               PhD متخصص               دكترا  مدرك تحصيلي:

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

 تلفن همراه:....................... ...........................................................: .نام و نام خانوادگي سوپروايزر ........................................................................................... 

 :تلفن همراه:. .................................................................. نام و نام خانوادگي مسئول بانك خون ................................................... ....................................... 

  ).: (لازم به ذكر است كد و پسوورد آزمايشگاه شما جهت ورود به برنامه در اختيار ايشان قرار خواهد گرفتمشخصات نماينده تام الاختيار

 شماره همراه:.......... ..............................كد ملي:  ................... ................................................: نام و نام خانوادگي نماينده ...................................................  
              ...............................................................................................................................: آزمايشگاه شما حوزه دانشگاه/ دانشكده علوم پزشكي

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

 .............................................. نمابرآزمايشگاه:  ............................... داخلي: ............................................. :تلفن.... ....................................................... كد پستي:

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

  امضاء و مهرمؤسس/مسئول فني


