بسمه تعالی
مرکز بهداشت استان
مرکز بهداشت شهرستان
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با سلام
به پیوست           نمونه آب با مشخصات زیر جهت آزمایشات لازم ارسال ،خواهشمند است دستور فرمایید نتایج مربوطه را به این مرکز اعلام فرمایند.
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تحویل به آزمایشگاه تاریخ                           ساعت       
تحویل گیرنده نمونه:
رئیس مرکز بهداشت شهرستان
                                                                                              رئیس مرکز بهداشتی درمانی
