Nébih Allategészségiigyi

Diagnosztikai Laboratérium VIZSGALATI MEGRENDELO
Igazgatosag Hal kérbonctani vizsgalatahoz

Altalanos adatok

Tulajdonos Bekildd allatorvos

Név: Név:

Cim: L L T e Cim: LI LI e
MAK reg. szam A Y Y N N WO S VI M T ELB azonositészam: ...

ennek hianyaban:

. . Telefonszam: 06/ .... .... vt et e e e e e
- cég esetében - - / /

addszam L Az allatorvos iktatd szama:
- maganszemély esetében

sziiletési datuma

Koltségvisel6 név, cim és azonositd adatok (ha nem azonos a
helye megrendelével):

anyjasziiletéskorineve..........c..ccccoeeenveveniinee i

I:l A Tulajdonos/Allattart6/Koltségvisel hozzajarul az elektronikus kapcsolattartashoz.

A bekiildott minta adatai Halfaj: Kora: Mintaszam: db | Vizh6fok: °C

Az OIE ajanlasa szerint a KHV kimutatdsara irdnyuld mintavételt 17 °C felett, az SVC mentesség ellenbrzésére irdnyuld mintavételt 17 °C alatt kell végezni.

Szarmazasihely: Tartasi hely azonosito:

Vizsgalatiranya: Vizsgalat célja: Klinikai ttinet van|:| nincs|:|

L , ; . , Kérjuk, jeldlje meg, melyik vizsgdlatokat kéri allami koltségre és melyiket a megrendeld koltségére.
Koérel6zmény, kért vizsgalat(ok):

A sajat koltségére kért / elrendelt vizsgélat esetén a koltségeket a szamlaatvevd vallalja. Kijelentem, hogy a k6z6lt adatok a
valdosagnak megfelelnek.

[ =] L OO

PH PH

Tulajdonos / Kéltségvisels Allatorvos

A vizsgalatokat csak hidnytalanul kit6ltott megrendel6 esetén végezziik el. Aldirasok és cégszerli megrendelés esetén
bélyegz6 lenyomat nélkil a vizsgalatokat az intézet nem végzi el. A megrendelést és a mellékletet kérjik 3 példanyban
megkduldeni.
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		Költségviselő név, cím és azonosító adatok (ha nem azonos a megrendelővel):



		             



            A Tulajdonos/Állattartó/Költségviselő hozzájárul az elektronikus kapcsolattartáshoz.
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Az OIE ajánlása szerint a KHV kimutatására irányuló mintavételt 17 °C felett, az SVC mentesség ellenőrzésére irányuló mintavételt 17 °C alatt kell végezni.
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A saját költségére kért / elrendelt vizsgálat esetén a költségeket a számlaátvevő vállalja. Kijelentem, hogy a közölt adatok a valóságnak megfelelnek.



Kelt: ………………………………….……



PH	PH





	

Tulajdonos / Költségviselő	Állatorvos

A vizsgálatokat csak hiánytalanul kitöltött megrendelő esetén végezzük el. Aláírások és cégszerű megrendelés esetén bélyegző lenyomat nélkül a vizsgálatokat az intézet nem végzi el. A megrendelést és a mellékletet kérjük 3 példányban megküldeni.
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