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           توضیح:کلرسنجی مربوط به خانوار استفاده از کلر مادر با علامت  +  مشخص شود.
شبکه لوله کشی:	کلر مادر:
1.جمع کلرسنجی:	موارد صفر	1.جمع کلرسنجی:	موارد صفر
2.جمع موارد نا مطلوب	سایر موارد	.جمع موارد نا مطلوب	                 سایر موارد

اگر کلرسنجی مربوط به کلرمادر می باشد محل نمونه برداری ذکر شود.
نام و نام خانوادگی و سمت تکمیل کننده فرم:                                                                                    امضاء  
