                                                                                  Главному врачу 
                                                                                  УЗ «Дрибинский райЦГЭ»
                                                                                  Павлову И.М. 
                                                                                  гр.____________________________
                                                                                  прожив.по адресу:_______________
                                                                                  _______________________________
                                                                                   тел.___________________________


Заявление
Прошу оказать мне платные медицинские услуги:
- организация работ по проведению лабораторных испытаний, измерений;
- забор клинического материала у пациента;
-микробиологические  методы идентификации микроорганизмов семейства  Enterobacteriaceae;



            дата___________                                     Подпись_______________

































                                                                                  Главному врачу 
                                                                                  УЗ «Дрибинский райЦГЭ»
                                                                                  Павлову И.М.
                                                                                  гр.____________________________
                                                                                  прожив.по адресу:_______________
                                                                                  _______________________________
                                                                                   тел.___________________________


Заявление
Прошу оказать мне платные медицинские услуги:
-  гигиеническое обучение  (включая оценку знаний);
- организация работ по проведению лабораторных испытаний, измерений;
- забор клинического материала у пациента;
- микробиологические  методы идентификации микроорганизмов семейства  Enterobacteriaceae;



            дата___________                                     Подпись_______________
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                                                                                  УЗ «Дрибинский райЦГЭ»
[bookmark: _GoBack]                                                                                  Павлову И.М.
                                                                                  гр.____________________________
                                                                                  прожив.по адресу:_______________
                                                                                  _______________________________
                                                                                   тел.___________________________


Заявление
Прошу оказать мне платные медицинские услуги:
-  гигиеническое обучение  (включая оценку знаний);



            дата___________                                     Подпись_______________






