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კონტაქტირებულთა ნიმუშების / სინჯების კვლევის მოთხოვნის ჯგუფური ფორმა
      ნაწილი A. (ივსება  ნიმუშის მოპოვებისას ან ლაბორატორიიდან სინჯის გაგზავნისას)   |_| პროექტი/პროგრამა/_______________________________  
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	ნიმუშის აღების თარიღი, დრო ან სინჯის დმზადების თარიღი
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    ნაწილ A  შევსებაზე პასუხისმგებელი პირის სახელი, გვარი __________________________/_________________________   ტელ: ___________________________________

    ნაწილი B. (ივსება ნიმუშის/სინჯის მიღებისა და ტრანზიტის დროს)


	|_| I მიღება.      1. მიღების თარიღი  ___ /___/ _____  დრო ___:___            3. ნიმუშის ჭურჭლის/ სარეგისტრაციო № ან სინჯის საიდენტიფიკაციო №  და მდგომარეობა:  
1/ ___________________|_|არადამაკ.     3/___________________|_|არადამაკ.   5/___________________ |_|არადამაკ.    7/___________________ |_|არადამაკ.    9/___________________  |_|არადამაკ.     2/___________________ |_|არადამაკ.     4/___________________|_|არადამაკ.   6/___________________ |_| არადამაკ.   8/___________________ |_|არადამაკ.   10/___________________ |_|არადამაკ.    
5. დანიშნულება:    5.1. |_| ადგილზე გამოსაკვლევი    5.1.1 ნიმუშის ჭურჭლის ან სინჯის საიდენტიფიკაციო № __________________________________________________________________  5.1.2 გადაეცა: პირი _______________________________ლაბორატორია   ____________________________________________________________________ თარიღი  ___ /___/ _____  დრო ___:___  
                                    5.2. |_| სატრანზიტო                                                                                                                                                                                                                                                                                                    5.2.1 ნიმუშის ჭურჭლის ან სინჯის საიდენტიფიკაციო № _____________________________________________________________________________________________  (შეავსეთ I ტრანზიტი) 
6.  რეგისტრატორი ________________________________________________    7. ტელ: __________________




 |_|  I ტრანზიტი              8. დამცავი კონტეინერის №___________ (შენიშვნა: სატრანზიტო ნიმუშის/სინჯის ჩამონათვალი მოცემულია ნაწილ I მიღების  № 5.2.1-ში)                                     
 9.  დაწესებულება: II მიმღები ____________________________გამომკვლევი_________________________ 10. ტრანსპორტირებაზე პასუხისმგებელი პირები ________________/_______________
11. გაგზავნის თარიღი____/___/______ დრო ___:___ 
12. ნიმუში/სინჯი ტრანსპორტირებისთვის მოამზადა(სახელი, გვარი) _______________________________________________    13. ტელ: ____________________                                                                                                                                                                                 
	|_| II მიღება                    15. მიღების თარიღი  თარიღი  ___ /___/ _____  დრო ___:___  
16. მდგომარეობა: |_| დამაკმაყოფილებელი  |_| არადამაკმაყოფილებელი, ნიმუშის ჭურჭლის №№_________________________________
18. დანიშნულება:    18.1. |_| ადგილზე გამოსაკვლევი    18.1.1 ნიმუშის ჭურჭლის ან სინჯის საიდენტიფიკაციო №___________________________________________________                              18.1.2 გადაეცა: პირი ____________________________________   ლაბორატორია   __________________________________________________________  თარიღი  ___ /___/ _____  დრო ___:___                                                                                                                                
                                  18.2. |_| სატრანზიტო                         
18.2.1 ნიმუშის ჭურჭლის ან სინჯის საიდენტიფიკაციო № _____________________________________________________________________________________________(შეავსეთ II ტრანზიტი) 
19.  რეგისტრატორი ________________________________________________    20. ტელ: __________________ 




|_|  II ტრანზიტი            21. დამცავი კონტეინერის №___________ (შენიშვნა: სატრანზიტო ნიმუშის/სინჯის ჩამონათვალი მოცემულია ნაწილ II მიღების   № 18.2.1-ში)
                                     
22. დაწესებულება: III მიმღები___________________ გამომკვლევი___________________ 23. ტრანსპორტირებაზე პასუხისმგებელი პირები ______________________/_______________________ 
24. გაგზავნის თარიღი____/___/______დრო ___:___        25. ნიმუში/სინჯი ტრანსპორტირებისთვის მოამზადა (სახელი,გვარი)_____________________________  26. ტელ: ___________________                                                                                                                                       
	|_| III მიღება      28. მიღების თარიღი  თარიღი  ___ /___/ _____  დრო ___:___       
28. მდგომარეობა:         |_| დამაკმაყოფილებელი   |_| არადამაკმაყოფილებელი, ნიმუშის ჭურჭლის №№___________________________________________________ 
18. დანიშნულება:    18.1. |_| ადგილზე გამოსაკვლევი    18.1.1 ნიმუშის ჭურჭლის ან სინჯის საიდენტიფიკაციო № _______________________________________________________________  18.1.2 გადაეცა: პირი ____________________________________   ლაბორატორია   __________________________________________________________  თარიღი  ___ /___/ _____  დრო ___:___                                                                                                                        
19.  რეგისტრატორი ________________________________________________    20. ტელ: __________________ 




სსიპ – ლ. საყვარელიძის სახელობის დაავადებათა კონტროლისა და საზოგადოებრივი ჯანმრთელობის ეროვნული ცენტრი
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