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دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی
معاونت امور بهداشتی
فرم ارزیابی تجهیزات شرکت های ارائه دهنده خدمات بهداشت حرفه ای

	نام شرکت:
	نام مسئول فنی:
	تاریخ بازدید از شرکت :   

	آدرس شرکت :

	نام دستگاه
	مدل دستگاه
	سریال دستگاه
	تاریخ کالیبراسیون
	نام شرکت انجام دهنده کالیبراسیون
	آیا شرکت ارائه دهنده کالیبراسیون جزء شرکت های استاندارد می باشد ؟
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