
                                                                                                                  МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
                                                                                                                  РЕСПУБЛИКИ БЕЛАРУСЬ
                                                                                                                  ГУ «ОРШАНСКИЙ ЗОНАЛЬНЫЙ ЦГЭ»
                                                                                                                  

                                                                                                                   От__________________________________________________

                                                                                                                   Адрес______________________________________________

                                                                                                                   Контактный телефон__________________________________

         Электронная почта ___________________________________

Заявление №    ________________________

Прошу организовать и провести лабораторные исследования клеща:
 на наличие РНК/ДНК возбудителей инфекции, передающихся иксодовыми клещами (вируса клещевого энцефалита, Лайм-боррелиоза, анаплазмоза, эрлихиоза) методом ПЦР.

Местность, где произошло присасывание:_____________________________________________

Дата укуса клеща: ______________________дата снятия клеща:__________________________

Оплату гарантируем.
Дата «_______»________________2025г.

Подпись______________________                         ______________________________________________
                                                                                                     Инициалы,  фамилия                              
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