        Кутовий штамп 
№___ від __ _________ 202_ р.
                                                                                       Форма супровідного листа 
[bookmark: _GoBack]                                                                                                     до патологічного матеріалу на АЧС
                                                                                                     


                                                              Супровідна.


До  Дніпропетровської  регіональної державної  лабораторії Державної служби України з питань безпечності харчових продуктів та захисту споживачів

Адреса: _49054, м. Дніпро, проспект О.Поля, 48

При цьому направляється для___________________________________________________ 
                                           ( вид досліджень)
Патологічний матеріал (перерахувати який)______________________________________

_______________________________________________________________________________

від __________________, що належить___________________________________________
       (вид  тварин)

__________________________________________________________________________________________________________
(назва господарства, ферми, відділення, прізвище власника тварин)

__________________________________________________________________________________________________________

Дата захворювання: ____________________________________________________________
Дата загибелі (забою):___________________________________________________________
Клінічна картина: ______________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________

Дані патологоанатомічного розтину:_____________________________________________

Попередній діагноз:_____________________________________________________________

Дата відправки патматеріалу до ДРДЛВМ: ________________________________________


___________________________________________________________________________________________
               (посада)                                        (підпис)                                                     (П.І.Б.)
                                


                         М.П.

