
  

  آزمايشگاه سل بازبيني لام وكنترل كيفيفرم 
  جهت بازبيني و كنترل كيفي.............. سال .................... فرم ارسال لام گسترده خلط انجام شده در ماه 

  .........: .............................تاريخ ارسال                                  ...............: ...............................نام شهرستان 
  : .........................مجموع تعداد لام پيوست 

  : ........................................امضاء  مهرو               : ......................................                   نام آزمايش كننده 
  

  

  مركز بازبيني كننده شهرستان

ف
ردي
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نتيجه 
  بازبيني

  اندازه  ضخامت  تميزي لام  رنگ آميزي
  خوب  بد  خوب  بد  خوب  بد  خوب  بد

                           
                           
                           
                           
                           
                           
                           
                           
                           
                           
                           
                           
                           
                           
                           

                                                                            . درصورت عدم درج يكي از اطلاعات مندرج ، اين برگ  فاقد اعتبار مي باشد*) 
  ........................................... بازبيني كننده                                                                              :توضيحات 

 مهر و امضاء تاريخ،                                                                                     


