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oznacza wiarygodnosé

REWERS

Whioskuje o wypozyczenie preparatéw histopatologicznych/bloczkéw parafinowych.
Materiat odbiore osobiscie/prosze wystac na nizej podany adres.

*wypetni¢ w przypadku wysyitki

ADRES DO WYSYtKI
(adres Placéwki Medycznej i/lub pieczatka)

DANE PACIENTA
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DANE OSOBY WYPOZYCZAJACE)

(*wypetnic jesli dane s3 inne niz Pacjenta)
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Ponosze wszelka odpowiedzialno$¢ za wypozyczone preparaty i/lub bloczki parafinowe.
Przyjmuje do wiadomosci, ze ALAB Plus nie posiada dodatkowych egzemplarzy wypozyczonego materiatu.
Zobowiazuje sie do ich zwrotu, niezwtocznie po wykorzystaniu.

Czytelny podpis osoby wypozyczajgcej/wnioskujgcej o materiat

Wydano (Uzupetnia Pracownia Patomorfologii):

Numer ksiegi badania .......coevvevvnrirecrrr e

Liczba bloczkéw/preparatéw ............

Data i czytelny podpis osoby wydajgcej materiat




