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 پاتولوژی  هاینمونه مشخصات  فرم ثبت

 آزمایشگاه مرکزی کولایف ارسالی به 

 : دهندهنام آزمایشگاه ارجاع

 دهنده: آزمایشگاه ارجاعکد 

 دهنده: نام متصدی ارجاع
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 دهندهمهر و امضاء آزمایشگاه ارجاع
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