
 بسمه تعالی

  تاریخ :                                                                                                                                      

 

بخش واحد/ فرم اعلام تعداد پرینتر و کارتریج های موجود در هر  

 

بخش :واحد / نام   

 

 

 

امضا مسئول فناوری اطلاعات                                   امضا مدیر بیمارستان                                 امضاه مسئول واحد/بخش          

 

 ردیف مدل پرینتر تعداد مدل کارتریج تعداد
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