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Главному врачу 
государственного учреждения
«Ельский районный центр
гигиены и эпидемиологии»
[bookmark: _GoBack]Жук М.Н.

ЗАЯВЛЕНИЕ
от « _____ » __________ 201 __ года № _____ 
на проведение диагностических исследований 

Заказчик ___________________________________________________ ________________________________________________________________
(наименование организации, Ф.И.О. руководителя (полностью)
Юридический адрес _________________________________________
(в соответствии с учредительными документами)
Контактный телефон _________________________________________
УНП ______________________________________________________
(наименование и местонахождение государственной организации (органа) осуществивших 
________________________________________________________________
государственную регистрацию, дата и номер решения госрегистрации и региональный номер
________________________________________________________________
в Едином государственном регистре юридических лиц и индивидуальных предпринимателей)
Банковские реквизиты _______________________________________
Просим провести:
1. бактериологическое исследование выделений (кал) на наличие энтеропатогенных кишечных бактерий, в том числе возбудителей брюшного тифа и паратифов;
2. копроовоскопическое исследование;
3. копроцистоскопическое исследование;
4. перианальный соскоб
работников нашего предприятия в количестве _____ человек, согласно прилагаемому списку:
1. ___________________________________      __________________
	(фамилия, имя собственное, отчество - полностью) 	(должность)
2. ___________________________________      __________________
3. ___________________________________      __________________
4. ___________________________________      __________________
5. ___________________________________      __________________
Оплату гарантируем.

_____________________                                        	_____________________
        (должность)                                             М.П.                                             (подпись)   

________________________________________
(фамилия и инициалы исполнителя, контактный телефон)
Продолжение списка работников предприятия, на проведение диагностических исследований:
6. ___________________________________      __________________
	(фамилия, имя собственное, отчество - полностью) 	(должность)
7. ___________________________________      __________________
8. ___________________________________	 __________________
9. ___________________________________	 __________________
10. ___________________________________	 __________________
11. ___________________________________	 __________________
12. ___________________________________	 __________________
13. ___________________________________	 __________________
14. ___________________________________	 __________________
15. ___________________________________	 __________________
16. ___________________________________	 __________________
17. ___________________________________	 __________________
18. ___________________________________	 __________________
19. ___________________________________	 __________________
20. ___________________________________	 __________________
