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	Государственное бюджетное учреждение

Калужской области

«Областные станция по борьбе с болезнями животных и ветеринарная лаборатория»

(ГБУ КО "Областные СББЖ и ветлаборатория")
248012 г. Калуга, ул. Московская 299 а

тел. факс /4842/ 58-83-55, 

факс. /4842/ 511-508

e-mail: priiem40@yandex.ru 
сайт: http://kalugavetlab.ru/ 
	Заказчик:
	

	
	(наименование организации или

	
	

	
	ФИО владельца животного,

	
	

	
	юридический адрес)

	
	

	
	

	
	

	
	

	(регистрационный номер/шифр)

(дата поступления пробы)
	


СОПРОВОДИТЕЛЬНЫЙ ДОКУМЕНТ-ЗАЯВКА

К БИОЛОГИЧЕСКОМУ МАТЕРИАЛУ ДЛЯ ИССЛЕДОВАНИЙ НА БЕШЕНСТВО

	Направляется 
	
	

	                                                    (количество)                        (наименование биологического материала)                     (вид животных)

	

	 - для домашних, с/х животных: 

 принадлежащ (-ей, -его) 
	

	
	____________________________________________________________________

	                                                             (наименование хозяйства, ФИО владельца животного)

	

	(фактический адрес хозяйства, владельца)

	 - для диких, бездомных, бесхозных животных: 

 обнаруженн (-ой, -ого)
	_________________________________________________________

	                                      (место обнаружения, подробный адрес)

	для исследований на бешенство
	методом
	

	
	
	(наименование)

	Наличие антирабической иммунизации (вакцинации против бешенства) у животного: 
	да
	
	____________________________________

	
	
	
	(указать дату последней вакцинации)

	
	нет
	
	

	Клинические   признаки:
	агрессия
	
	отказ от корма
	
	

	
	слюнотечение
	
	паралич конечностей
	
	другое: __________________________

	

	

	Дата появления клинических признаков: ________________________________________________________________

	Указать случаи временного отсутствия, 

исчезновения животного (с указанием даты): ____________________________________________________________

	___________________________________________________________________________________________________



	Дата падежа/убоя животного: ____________________ Место падежа/убоя животного: _________________________

	

	Дата, время, место отбора проб: _______________________________________________________________________

____________________________________________________________________________ № акта_________________

	
	
	
	

	Дата отправки материала: _________________________ Вид упаковки: ______________________________________

	

	Материал отобран, упакован и отправлен:
	_____________________________________________________

	
	(должность, подпись, ФИО)

	Цель исследования:
	исключить вирус бешенства в рамках государственного задания

	

	


	ИСТОРИЯ КОНТАКТОВ (обязательно для заполнения):

	

	 Были ли:    контакты с другими животными 

                    после проявления клинических признаков           да                 нет                неизвестно



	                   покусы после 

                   проявления клинических признаков                      да                 нет                неизвестно 

	 Если «да», то укажите информацию о 

 владельце контактировавшего животного: ______________________________________________________________________________

	                                                               (ФИО)                                         (контактный телефон)

	____________________________________________________________________________________________________________________________

	(фактический адрес проживания)

	

	  Были ли: контакты с людьми после 

                   проявления клинических признаков                да                    нет                  неизвестно

	

	                        покусы после проявления 

                   клинических признаков                                     да                    нет                  неизвестно    

	 Если «да», 

 - то опишите характер повреждений ___________________________________________________________________

	

	- укажите информацию о людях, бывших   в контакте с животным:


	

	(ФИО)                                          (контактный телефон)

	

	(фактический адрес проживания)

	

	(ФИО)                                          (контактный телефон)

	

	(фактический адрес проживания)

	

	(ФИО)                                          (контактный телефон)

	

	(фактический адрес проживания)


Заказчик:

- оставляет право выбора за испытательной лабораторией метода и методики, входящего в область аккредитации;
- оповещен о том, что образцы, после испытаний не возвращаются и подлежат утилизации без представителя Заказчика;

- проинформирован и согласен с тем, что информация, поступившая от Заказчика и полученная в процессе выполнения лабораторной деятельности, является конфиденциальной, в требуемых законом РФ случаях подлежит раскрытию;

- согласен с тем, что Протокол испытаний будет оформлен во ФГИС «ВЕСТА»;

- уведомлен о том, что на основании требований к аккредитованным лицам ИЛ предоставляет в Федеральную службу по аккредитации сведения о выданных Протоколах испытаний; о лице, обратившемся в ИЛ с целью проведения испытаний и контактные данные заявителя.
	 Протокол 

испытаний предоставить:
На обработку личных данных согласен. 

Оплату гарантирую.
	на руки:
	
	

	
	
	
	

	
	по факсу:
	
	
	

	
	
	
	(указать номер факса с кодом города)

	
	эл. почтой:
	
	
	

	
	
	
	(указать E-mail)

	
	почтовым отправлением:
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	(указать адрес, индекс)

	Количество необходимых экземпляров протоколов испытаний 
	
	

	Расчёт за оказание услуги:
	   наличный
	
	безналичный
	

	
	
	
	
	

	Отметка лаборатории
	Лаборатория не несет ответственности за соблюдение условий доставки образцов.

Доставлено проб__________________________________________________________________________
Выявленные несоответствия_______________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________


	Анализ заявки и инспектирование проб проведены и согласованы:
	Подпись
	ФИО
	

	Подпись заказчика
	
	
	тел.

	Подпись сотрудника ОРЗиООИ
	
	
	


       Дата "____" ______________20___ г.
