
■ 질병관리청 예방접종 이상반응 시험검사 등에 관한 고시 [별지 제4호서식] <제정 202X. XX. XX.>

(      ) 검체 인수인계 서식

의료기관명 검체건수 비고

전 달 기 관 의료기관(            ) → 수송전문업체(            )

전 달 일 자 202X  년         월        일

시 각 (오전 / 오후)          (시)            (분)

의 료 기 관  확 인 (서 명)

수 송 전 문 업 체

담 당 자
(서 명)

전 달 기 관 수송전문업체(            ) → 검사기관(            )

전 달 일 자 202X  년         월        일

시 각 (오전 / 오후)          (시)            (분)

수 송 전 문 업 체

담 당 자
(서 명)

인 수 담 당 자 확 인 (서 명)

210mm×297mm[백상지(80g/㎡) 또는 중질지(80g/㎡]]


