


 
 

PHỤ LỤC 
(Ban hành kèm theo Công văn số          /BYT-DP ngày       /8/2021 của Bộ Y tế) 
 
 
TÊN ĐƠN VỊ/TỈNH, THÀNH PHỐ:............................................................ 
 

      Loại SP 
Tháng 

Nhu cầu sinh phẩm xét 
nghiệm Realtime RT-PCR 

(số test) 

Nhu cầu sinh phẩm xét 
nghiệm nhanh kháng nguyên 

(số test) 
Tháng 8   

Tháng 9   

Tháng 10   

Tháng 11   

Tháng 12   
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