
Главному врачу

Государственного учреждения «Минский областной центр

гигиены, эпидемиологии и 

общественного здоровья»

А.А. Тарасенко 

ФИО_______________________

____________________________

Место нахождения (адрес, телефон)

______________________________

«____» ___________20__
Заявление 

на проведение лабораторных исследований клеща 
Прошу провести исследование биологического материала по выявлению РНК или ДНК возбудителей инфекций, передающихся клещами (клещевого энцефалита, лайм-боррелиоза, эрлихиоза, анаплазмоза) методом полимеразной цепной реакции в режиме реального времени (ПЦР).

	ФИО субъекта, у которого удален клещ
	

	Дата рождения
	

	Адрес места жительства, контактный телефон
	

	Дата укуса
	


Заполняя Заявление подтверждаю, что ознакомлен с условиями Договора возмездного оказания услуг, размещенного на официальном сайте Государственного учреждения «Минский областной центр гигиены, эпидемиологии и общественного здоровья» (Главная страница / раздел «Услуги» / подраздел «Выявление инфекций, передающихся клещами»).

Оплату гарантирую

_________________                                                              ____________________________________              подпись                                                                                       инициалы, фамилия

