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Приложение № 3
К договору № …… от  «__» _________ 20___г.
Акт

оценки качества проведения гистоморфологического исследования разных форм органной патологии – опухолевых, предопухолевых, воспалительных процессов 
Медицинская организация ______________________________________
Адрес ________________________________________________________
Дата «___» ___________ 20____ года
Число баллов при ответах на гистологические препараты   
Комментарии эксперта (при необходимости) ______________

Заключение эксперта о соответствии соискателя сертификационным требованиям ____________

Эксперт АНО «СДСПИ»            _______________________ 
ФИО врачей, проводившими диагностику

	1. 

2.
 3.
 4.
5.

6.


	


ФИО, подпись, зав.отделением

ФИО, подпись Директора
Ответы по сертификационным препаратам врача (ФИО)__________________

__________________________________________________________________

1.
2.

3.

4.
Подпись врача ____________________

Подпись эксперта _____________________ 

