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 :است  به همراه نمونه الزام ریارسا  مدار  ز   شیآزما نیبه م  ور انجام ا

 والدین  شناسنامه  دوم و اول صفحات   از کپی .1

 کپی از شناسنامه فرزند/فرزندان مورد ادعا  .2

 نامه   طلاق عقدنامه یا صفحات   از کپی .3

به مهر آزمایشگاه جهت تایید صحت چهره مراجع .4 بر روی  دو قطعه عکس از مراجعین و ممهور  ین با عکس الصاقی 

 اوراق هویتی )مسئولیت صحت احراز هویت مراجعین و نمونه های منسوب به آنها با آزمایشگاه ارجاع کننده است( 

 تکمیل فرم درخواست انجام آزمایش  .5

 رضایت زوجین جهت انجام این آزمایش ضروری است.  .6

 ا  عات پز ک   ک ی یک 

 ...............................   ................. :  نام پزشک ...........................   .....................نام مرکز  : 

 : یمشخصات فرد

 محل تولد  تاریخ تولد  کد م    نام  نام خانوادگ  

 .... ..... / ..... / .  ..... / ..... / .....  ...............................    ................. پدر فرضی 

 ..... / ..... / .....  ..... / ..... / .....  ...............................    ................. مادر فرضی 

 ..... / ..... / .....  ..... / ..... / .....  ...............................    ................. فرزند مورد ادعا 
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