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Приложение № 5
К договору № «__» _________ 2009 г.

Акт

оценки качества патологоанатомической диагностики (гистологического и цитологического материала)
Медицинская организация ________________

Адрес ________________________

Дата __________

Число баллов при ответах на гистологические препараты ----------

Число баллов при ответах на цитологические препараты -----------
Комментарии эксперта (при необходимости) ______________

Заключение эксперта о соответствии соискателя сертификационным требованиям _______________________________________________

ФИО, подпись эксперта 

ФИО, подписи врачей, проводившими диагностику

ФИО, подпись руководителя (заведующего) патологоанатомическим учреждением (подразделением) 

ФИО, подпись руководителем ЛПУ

