
 لبرزدانشگاه علوم پزشکی ا

 واحد دهان و دندان شبکه بهداشت فردیس

  

 

 

 

 

تاریخ 
خروج از 

 کار

تاریخ 
اطلاع 
 خرابی

تاریخ 
مراجعه 
 تعمیرکار

تعمیر  نام 
 کار
 

 شرح تعمیر انجام شده
تاریخ 

بازگشت 
 بکار

تائید فنی قبل 
از شروع 

 بکار

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

 

 شماره سریال:            :                               دستگاهنام 

                    محل استقرار:                  


