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Oswiadczam, ze:

= prébka zostata pobrana i transportowana zgodnie z instrukcjq opisang w aktualnym formularzu F-2

* zapoznalem(am) sie i akceptuje metode badawczq stosowanq przy wykonywaniu badania

*» zostalem(am ) poinformowany (a), iz oceny wyniku badania dokonuje wytqcznie lekarz medycyny

= zostaltem(am ) poinformowany (a), iz w przypadku uzyskania dodatniego wyniku wskazujgcego na zagrozenie zdrowia i zycia cztowieka Laboratorium
powiadomi o tym fakcie wltasciwego terytorialnie Paristwowego Inspektora Sanitarnego

*» zostalem(am ) poinformowany (a), iz w przypadku wyhodowania z badanej prébki szczepu innego niz Salmonella Enteritidis zostanie on przekazany do
Oddziatu Laboratoryjnego w Szczecinie, celem identyfikacji do gatunku

............................................................................. (podpis osoby pobierajqcej probke)

wypetnia Laboratorium Diagnostyki Mikrobiologicznej
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