                                                   მოთხოვნა-დანართი
რიგითი #----------                                            აღების თარიღი, დრო---------------------------------
მე (პაციენტი, სახელი, გვარი)------------------------------------------------------------სქესი-----------------
დ აბად ების თ არ იღი-----------------------------პირადი ნომერი ----------------------   
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მასალ ა-----------------------------------       გადახდის ფორმა   ნაღდი --   ტერმინალი--
კვლევის დასახელება----------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------
ექიმ-ლაბორანტი-------------------------------------------
ვაძლევ უფლებას შპს. „ბაქტერიოფაგის ანალიტიკურ-სადიაგნოსტიკო ცენტრ დიაგნოზი 90-ს“
საქართველოს კანონმდებლობის შესაბამისად დაამუ შაოს ჩემი პერსონალ  უ რი მონაცემები დ ა 
აუ ცილებელი გადაუ დ ებლობის გარდა არ გადასცეს სხვა მესამე პირს.
გამოიგზავნოს ელექტრონული სახით, მონიშნეთ: არა,  კი.  შენიშვნა-----------------------
თანხმობას ვადასტურებ ხელმოწერით--------------------------------------------
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