	
Главному врачу государственного учреждения «Борисовский зональный центр гигиены и эпидемиологии» 
                                                                        Молчанской А.И.



ЗАЯВЛЕНИЕ

Заказчик _______________________________________________________
(фамилия, имя, отчество)
_______________________________________________________________

Пациент (пострадавший от укуса клеща)____________________________
                                                                                         (фамилия, имя, отчество)
_______________________________________________________________

Число, месяц, год рождения пациента ______________________________

Адрес местожительства пациента______________________________

__________________________________________________________

Контактный телефон ________________________________________

E-mail ____________________________________________________

Прошу провести лабораторное исследование клеща на зараженность возбудителями инфекции Лайм-боррелиоза и клещевого энцефалита методом полимеразной цепной реакции в режиме реального времени.



Заполняя Заявление «Заказчик» подтверждает, что ознакомлен с условиями договора об оказании платных  санитарно-эпидемиологических услуг (проведение лабораторных исследований на зараженность возбудителями инфекции Лайм-боррелиоза и клещевого энцефалита на платной основе) для физических лиц, размещенного на официальном сайте ГУ «Борисовский зональный ЦГИЭ».


Подпись _____________________
Дата: «___» _____________ 2026 г.
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