
 

 

 پنجم ويرايش:
 درخواست عضويت در بانک خون بند ناف رويان

IMS-FM-RU003 
 

 1 از     1

 

 : تاريخ پذيرش                    :                            شماره پذيرش

 

 

 :)پدر(مشخصات متقاضي

 

                ..............نام خانوادگی...................          .......نام...................

 ... ..............................................................ملی: ...... ......... کد................................... شماره شناسنامه: ...../........./................ متولد: ...............فرزند: ...............

 ..... ......................................تلفن: ...... ................................................................................................................................................................................ نشانی منزل:

 .............................................................................................................................................تحصیلات : .............................................................................. شغل: ........

 .................................................. :نفل.......... ت.........................................................................نشانی محل کار:.........................................................................................

 ...................................................................... ي:رورضدر موارد  جهت تماس نام و شماره تلفن....................................................................  همراه: تلفن شماره

 .................................................................................................................تی: سکد پ................................................................................................. پست الكترونیك:

ت در ا جهت سهولراب خود * با توجه به اينكه احتمال فسخ قرارداد بدلايلی که در فصل ششم قرارداد ذکر شده است وجود دارد لطفا شماره حس

  ............................: ................................ابنام صاحب حس .............................. :انكب} )ترجیحا حساب بانك ملت( عودت وجه واريزي اعلام فرمائید.

 شماره حساب: ....................................................................................

 IR                                                                                                                    : شبا حساب  شماره 

 

 مشخصات مادر:

 

                ..............نام خانوادگی...................          .......نام...................

 

                 Last Name            First Name 

  ................................................................ د ملی:................. ک...نامه: ........................... شماره شناس/........./.......... متولد: .............................................. فرزند:

 .. ........................................ شغل: ..............تحصیلات: ............................ .....................................شماره تلفن همراه: ..........

 

 زمان احتمالي تولد:

... ................................................. نی:ابه نش....... .......................... :نابیمارست ................................ :سال .............................. :ماه .............................. :روز

........................................................................................................................................................................................................................................................................ 

 ........................................................ شماره تلفن: ........................................................................ زشك مسئول زايمان:پ

اينجانب ضمن تائيد مشخصات فوق درخواست عقد قرارداد براي انجماد و نگهداري سلولهاي بنياادي خاون بنادناف فرزنادي ) ياا 

 شخصاا  باهرا  زايمان مارستان و پزشک مسئولفرزندانم كه ........ قلو هستند( راداري و متعهد مي شود براي انجاي اين كار هماهنگي لازي با بي

 عمل آوري. 

 

 امضاء:       تاريخ درخواست:                           

 

 محل الصاق بارکد


