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	ТОВ «ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР ДІАГНОСТИКИ ТА ЛАБОРАТОРНОГО СУПРОВОДУ «БІОЛАЙТС»
Україна, 02099, м. Київ, вул. О.Мішуги  3в   

Тел.: 0960548657 ;  0960588534  E.mail: zrazky@bls.com.ua
 Місце проведення випробувань: Київська обл., смт. Баришівка, вул. Богдана Хмельницького, 135-В



ЗАЯВКА
на проведення випробування  патологічного/біологічного матеріалу
(сироватки крові)
	Вих № ______    
	від __________________ 20____ р.



Замовник______________________________________________________________________________
Господарство__________________________________________________________________________
Адреса________________________________________________________________________________
Контактний телефон ___________________________________________________________________
E-mail _______________________________________________________________________________
Платник ______________________________________________________________________________

Відповідальний менеджер _______________________________________________________________
[image: image1.wmf]При цьому направляємо____________________________________________ проб крові (сироватки)
	Від:
	Вид тварин, птиці
	

	
	Порода, крос
	

	
	Вік 
	

	
	Стать
	

	
	Інвентарний номер
	

	
	Тип господарства (племінне, товарне стадо)
	

	
	Номер приміщення 
	

	
	Інше
	


для виявлення титру антитіл до збудника ________________________________________________
                                                                                                             (назва захворювання)

______________________________________________________________________________________________________________________________
	Методом: 
	
	Тест-системи для ІФА :
	

	ІФА
	
	                           Biochek
	

	РЗГА
	
	IDEXX
	


 Лабораторія для випробування використовує зразки, які відповідають нормам якості та в  кількості у межах методики.
Господарство, бригада, отара, гурт, табун_________________________________________________
                                                                               (благополучне чи неблагополучне)
	Вакцинації

	Назва захворювання
	Приміщення №
	Дата вакцинації
	Вік вакцинованого поголів’я
	Назва вакцини
	Метод введення

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Дослідження проводиться: 
 первинне
вдруге
 Дата і результати попереднього дослідження _____________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
Дата взяття проб крові (сироватки)____________________________________________________
Проби крові (сироватки) опломбовано: ____________________________________________________ 
Дослідження проводиться згідно відповідних методик:

	
	визначених в  лабораторії 

	
	рекомендованих

	
	інші:
	

	З метою:

	
	Результати надіслати:

	Результати надати у вигляді :


	
	визначення рівня материнських АТ
	
	
	особисто 
	
	
	Звіт про результати випробувань

	
	з діагностичною метою
	
	
	поштою
	
	
	Спрощеному вигляді

	 
	моніторинг 
	
	
	на e-mail
	
	
	

	
	наукові дослідження
	
	
	по факсу
	
	
	

	
	Інші
	
	
	
	
	
	


Термін видачі результатів – у  передбачений  термін виконання методики
Умови навколишнього середовища при зберіганні зразка  (умови при відборі): _________________
Результати досліджень видаються після проведення оплати

_______________________________        __________________      _____________         ___________


           Посада  

                                               (ПІБ)

                                      (підпис)
                        (дата)
Стан проб:�
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