	ФИО
	Подразделение, должность
	Дата рождения
	Адрес прописки
	Контактный телефон, e-mail (обязательно)

	
	
	
	
	




Дата_____________________						Подпись______________________

*Подавая заявку на диагностическую программу, я даю согласие на сбор и обработку персональных данных работникам аппарата профкома (ФИО, д.р., адрес, телефон, адрес эл. почты), а также на передачу в его интересах третьим лицам: Центру репродуктивного здоровья доктора Спириной, г. Томск, пр. Фрунзе. 39. Страховой компании ВСК, г. Томск, ул. Гагарина, 28.


Предложение по прохождению онкоскрининга (медицинского осмотра) в 
ООО «Центр репродуктивного здоровья доктора Спириной»

Медицинский осмотр «Мужское здоровье» - 8070

	Название услуги
	Оплата

	Ультразвуковое исследование простаты
	ДМС

4880

	Ультразвуковое исследование брюшной полости
	

	Ультразвуковое исследование щитовидной железы
	

	Забор крови для 1 метода исследования
	

	Исследование уровня свободного тестостерона в крови
	Работник

3190

	Прием (осмотр, консультация) врача-дерматовенеролога первичный
	

	Исследование уровня простатспецифического антигена в крови (ПСА)
	



Медицинский осмотр «Женское здоровье» - 8775
	Название услуги
	Оплата

	Ультразвуковое исследование органов малого таза
	ДМС 
ТГУ
4875

	Мазок на степень чистоты
	

	Прием (осмотр, консультация) врача акушер-гинеколога, к.м.н. первичный
	

	Цитология с шейки 2 стекло
	

	Ультразвуковое исследование молочных желез
	Работник


3900

	[bookmark: _GoBack]Ультразвуковое исследование щитовидной железы
	

	Молекулярно-биологическое исследование влагалищного отделяемого на ДНК ВПЧ 14 типов
	




 (!)Обратная связь о получении заявок, дальнейшем инструктаже о сроках прохождения,  механизме оплаты и др. подробностях будет на адреса эл. почты, указанный в заявке. Пожалуйста, будьте на связи и регулярно проверяйте корреспонденцию даже в папке СПАМ и РАССЫЛКИ


