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Cơ quan chủ quản……………… 

Đơn vị báo cáo…………………… 

DANH SÁCH GỬI MẪU BỆNH PHẨM NGHI NHIỄM VI RÚT DENGUE/ ZIKA/ CHIKUNGUNYA​
Tuần lễ thứ: …………….(từ thứ Hai ngày……/………/…….đến thứ Sáu ngày….. /….. /……… ) 
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Người làm báo cáo 

 

 Ngày ... tháng ... năm 201 ... ​
Lãnh đạo đơn vị 

 

 


