Warszawa dnia........ccccovevvvernnnen.
Pieczatka placowki medycznej*

(W przypadku odbioru osobistego):
Imig i Nazwisko 0SObY WYPOZYCZAJACE]: e eanns

Adres: ettt ettt ettt ens
Pesel: ettt ettt neeneens
Nrdowodu: s
Tel: s

ALAB plus Sp. z.0.0.
00-739 Warszawa, ul. Stepinska 22/30
tel. 22 349 60 81 / fax 22 3496023

Prosze o wypozyczenie *preparatéw histopatologicznych *blokow do konsultacji.
DANE PACJENTA:
Imig¢ i Nazwisko:

PESEL.:

Rodzaj materiatu:

Ponoszg wszelkg odpowiedzialno$¢ za wypozyczone preparaty i/ lub bloczki parafinowe.

Zobowiazuje si¢ do ich zwrotu wraz z wynikiem konsultacji, niezwtocznie po wykorzystaniu.
Oswiadczam, ze w/w material diagnostyczny nie zostanie wykorzystany do badan naukowych, oraz innych
opracowan bez zgody autora wyniku badania histopatologicznego.

*(niepotrzebne skreslic)

Czytelny podpis, oraz pieczatka lekarska:

WYDANO (uzupetnia Laboratorium).

Data:
Numer ksiggi:
ilosc:

* Bardzo prosz¢ o zwrocenie uwagi na pieczatke placowki medycznej, poniewaz jest ona odpowiedzialna za powierzony materiat.



