                                                                                     Главному государственному санитарному

                                                                                                 врачу г.Барановичи и Барановичского района 

                                                                                           Александровичу Валентину Владимировичу
З А Я В Л Е Н И Е
Заказчик:__________________________________________________________________________

Адрес:_____________________________________________________________________________

Телефон (домашний, мобильный)  ____________________________________________________

Прошу провести клинические микробиологические исследования материала на дисбактериоз с определением чувствительности к антибиотикам                                _____________________ ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

Дополнительные сведения ___________________________________________________________

Обязуется предоставить всю необходимую информацию.

Гарантирует оплату выполненных работ (услуг).

Дата_______________                          Подпись___________                     __________________

                                                                                                                                      (Ф.И.О.)                        
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