_____________ № ___________
Главному врачу государственного учреждения «Хойникский районный центр гигиены и эпидемиологии» 
(Хойникского районного ЦГЭ)
Туровской А.М.

От __________________________________________________*
                                                                                      (наименование организации)
                                                                _________________________________________в  лице (кого)
                                                                _____________________________________________________
                                                                _____________________________________________________
                                                                                          (должность, Ф.И.О. полностью)
        действующего на основании Устава/Доверенности №   _от___/
Свидетельства о регистрации №___________от____________)
                                            (нужное указать)
                                                                расположенного по адресу:_____________________________
                                                                _____________________________________________________
            Банковские реквизиты:_________________________________
Расчетный счет _______________________________________
УНП:_____________________ОКПО:____________________ 
Наименование банка:__________________________________
код банка:___________
		Адрес банка:_________________________________________          
Контактный тел.______________________________________
Факс ________________________________________________


__________________________________________просит заключить (нужное отметить)
                       (наименование Заказчика)
□ разовый договор
□ долгосрочный договор с условием пролонгации
	
на оказание услуг по проведению (нужное отметить) 
□ забор проб биоматериала 
□ лабораторных  исследований (испытаний)

□ COVID-19 методом ПЦР
□ парентеральные вирусные  гепатиты методом ИФА
□ ВИЧ методом ИФА
□ лептоспироз методом РМА
□ бруцеллез методом ИФА
□ биоценоз урогенитального тракта методом ПЦР
□  другие  инфекционные заболевания согласно приложению.

   
 Список работников, подлежащих лабораторному обследованию прилагается (при необходимости).

Оплату гарантируем в соответствие с Прейскурантом на  санитарно-гигиенические, микробиологические и токсикологические исследования, утвержденным приказом главного врача Хойникского районного ЦГЭ.

Приложение: на 3 л. в 1 экз.

        		____					             ___________________________ (должность руководителя)       					    (подпись и расшифровка подписи)
				    М.П.
Главный бухгалтер						___________________________
          (должность)       					                   (подпись и расшифровка подписи)


* Заявление оформляется на фирменном бланке организации-заявителя


Список
работников __________________________________________________________,
(наименование объекта)
подлежащих лабораторному обследованию на COVID-19 методом ПЦР

	№
п/п
	Фамилия, имя и отчество на русском языке

	Пол
	Число, месяц и год рождения (дд.мм.гггг)

	Домашний адрес, контактный телефон
	Фамилия и имя на латинице (как в паспорте)

	Серия и номер паспорта

	Гражданство (указать, если есть вид на жительство)


	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	





 ____________________                     ________                 ____________________
              (должность)                                                       (подпись)                                   (инициалы, фамилия)




Список
работников __________________________________________________________,
(наименование объекта)
подлежащих лабораторному обследованию на парентеральные вирусные гепатиты 


	№
п/п
	ФИО
	Пол
	Дата рождения
	Должность
	Домашний адрес
	Сведения о вакцинации против ВГВ

	
	
	
	
	
	
	

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	





 ____________________                     ________                 ____________________
              (должность)                                                       (подпись)                                   (инициалы, фамилия






Список
работников __________________________________________________________,
(наименование объекта)
подлежащих лабораторному обследованию на ВИЧ


	№
п/п
	ФИО
	Пол
	Дата рождения
	Должность
	Домашний адрес

	
	
	
	
	
	

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	





 ____________________                     ________                 ____________________
              (должность)                                                       (подпись)                                   (инициалы, фамилия







Список
работников __________________________________________________________,
(наименование объекта)
подлежащих лабораторному обследованию на бруцеллез, лептоспироз 

	№
п/п
	ФИО
	Пол
	Дата рождения
	Должность
	Домашний адрес
	Примечание

	
	
	
	
	
	
	

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	





 ____________________                       ________               ____________________
             (должность)                                                         (подпись)                                      (инициалы, фамилия) 












