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რიგითი #---------  
ორგანიზაცია   ------------------------------------------------------       მიღების, თარიღი, დრო-----------------------------
მე (პაციენტი, სახელი, გვარი)------------------------------------------------------------სქესი-----------------
დაბადების თარიღი-----------------------------პირადი ნომერი ---------------------- 
ტელ.ნომერი------------------------------ელ.ფოსტა----------------------------------------
მასალა----------------------------------- 
კვლევის დასახელება----------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------
ექიმ-ლაბორანტი-------------------------------------------
ვაძლევ უფლებას შპს. „ბაქტერიოფაგის ანალიტიკურ-სადიაგნოსტიკო ცენტრ დიაგნოზი 90-ს“
საქართველოს კანონმდებლობის შესაბამისად დაამუშაოს ჩემი პერსონალური მონაცემები
აუცილებელი გადაუდებლობის გარდა არ გადასცეს სხვა მესამე პირს.
გამოიგზავნოს ელექტრონული სახით, მონიშნეთ: არა,  კი.  შენიშვნა-----------------------
თანხმობას ვადასტურებ ხელმოწერით--------------------------------------------
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