
■ 혈액관리업무 심사평가규정 [별지 제2호서식]

혈액관리업무 심사평가 결과서

문서번호 : 

시행일자 :

수    신 : 

혈액원 명칭 허가번호

주       소

혈액원 대표자 

성명(생년월일)

귀 혈액원의 혈액관리업무에 대한 심사평가 실시결과를 아래와 같이 통보합니다.

심사평가결과 판정   [   ] 적  합            [   ] 부적합

부적합 사유

권고사항

    년       월       일

국립장기조직혈액관리원장  

210㎜ × 297㎜[백상지(80g/㎡) 또는 중질지(80g/㎡)]


