Главному врачу учреждения здравоохранения «Могилевская областная станция переливания крови» 

Бурак Т.Ф.
ЗАЯВЛЕНИЕ

Заказчик __________________________________________________________
   (фамилия, имя, отчество)

_____________________________________________________________________________ 

Число, месяц, год рождения __________________________________________

Документ, удостоверяющий личность _________________________________ 
   (название, серия, номер, наименование государственного
__________________________________________________________________
органа, выдавшего документ и дата его выдачи), гражданство)
Адрес места жительства в Республике Беларусь _________________________
__________________________________________________________________
Выезд за рубеж ____________________________________________________
             (дата выезда, номер билета, страна назначения)

__________________________________________________________________
Контактный телефон (в международном формате) _______________________
E-mail 
Адрес электронной почты____________________________________________
Прошу провести следующие услуги (отметить нужное):


  взятие материала для определения СOVID методом ПЦР;

определение участка гена вируса  SARS-Cov-2 (качественное определение) методом ПЦР в режиме реального времени (единичное исследование).



с выдачей результата в системе «Путешествую без COVID-19».
Заполняя Заявление «Заказчик» подтверждает, что ознакомлен с условиями договора возмездного оказания медицинских услуг. 

Копию документа, удостоверяющего личность и документа, дающего основание выезда за рубеж, прилагаю.

Подпись ____________________
Дата ____ ____________ 20___ 
