                                                                                                   Начальнику  ГКУЗ «Патологоанатомическое бюро» Минздрава КБР                                                                               Губжоковой Е.Б.

                                                                               от

                                                                               ФИО___________________

                                                                               _______________________

                                                                              ________________________

                                                                               адрес:__________________ 

                                                                                        ___________________

                                                                               тел:___________________

                                                                               паспорт________________

                                                                                _______________________

                                З А Я В Л Е Н И Е 
      Прошу   Вас  разрешить  выдать на руки   архивные материалы (микропрепараты, тканевые образцы в парафиновых блоках, копии направления и протокола – подчеркнуть необходимое)
препараты  больной (ого)_______________________________________

для консультации в _____________________________________________

обязуюсь     вернуть       полученные     мною        препараты в    срок  до

___________________________и сообщить  результаты  консультации.

Дата произведенной операции (взятие биопсии)_____________________

Номера блоков (стекол)_________________________________________

 дата_______________                               подпись______________

----------------------------------------------------------------------------------------------------------

дата  возвращения препаратов__________________________

результат исследования   _______________________________________

______________________________________________________________

подпись  медрегистратора ____________________

