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SKIEROWANIE NA BADANIE NOSICIELSTWA/OBECNOSCI PALECZEK Salmonella-Shigella
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JEDNOSTKA ZLECAJACA BADANIE:

Powiatowa Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Gryficach

MATERIAL POBRANY OD (zaznaczyd wiasciwe):

zdrowy; chory; ozdrowieniec; nosiciel; osoba ze stycznosci

o KIERUNEK BADANIA:

ul. Nowy Swiat 6, 72-300 Gryfice nosicielstwo/obecno$¢ pateczek Salmonella-Shigella
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Oswiadczam, ze prébka zostata pobrana zgodnie z instrukcjq opisanq w aktualnym formularzu F-2 oraz zapoznatem(am) sie z wykazem metod badawczych
stosowanych przy wykonywaniu badania
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