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Lubin,  dnia   ………………………………

Pieczątka placówki medycznej



 ( W przypadku odbioru osobistego)

Imię i nazwisko osoby wypożyczającej




…………………………………………………….

Adres








…………………………………………………….

Pesel








…………………………………………………….

tel.








…………………………………………………….








„MEDICUS” Sp. z o.o.







LABORATORIUM HISTOPATOLOGII I CYTOLOGII 
59-300 Lubin, ul. Leśna 8

tel. 76 7282414/fax 76 7282422

Proszę o wypożyczenie preparatów histopatologicznych (bloczków parafinowych) celem ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………





DANE PACJENTA

Imię i nazwisko







…………………………………………………….

Pesel








…………………………………………………….

Numer badania 






…………………………………………………….

Ponoszę wszelką odpowiedzialność  za wypożyczone preparaty i /lub bloczki parafinowe. Zobowiązuję się do ich zwrotu wraz z wynikiem konsultacji, niezwłocznie po wykorzystaniu.

Wydano (ilość )







…………………………………………………….

Data








…………………………………………………….

KWITUJĘ ODBIÓR :






…………………………………………………….
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