
شتی درمانی لرستان                                                                                                        :تجهیزاتشماره فرم              گاه علوم پزشکی و خدمات بهدا  تاریخ بررسی:                                                                   دانش

 اداره تجهیزات پزشکی –معاونت درمان                                                                                          شماره فرم کارگروه:            

  یکشپز سساتمؤتجهیزات نهایی فرم تاییدیه 
 وضعیت اولیه دستگاه هنگام نصب

دست  ردیف نام شهرستان نام مرکز نام دستگاه مدل و مارک شماره سریال نمایندگی شرکت ساختتاریخ  تاریخ بهره برداری

 دو

بازسازی 

 طتوس شده
 ون

            

            

            

            

            

            

            

 

   :ستاد نام و امضا کارشناس                                                                                                        مهر و امضاء مسئول فنی مرکز:                                    

 شماره تماس:                    

 


