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	ZAKŁAD PATOMORFOLOGII
Pracownia Onkopatologii i Biostruktury Medycznej  
tel.: 22 815 19 60; fax.: 22 815 19 75, 
 e-mail: zaklad.patomorfologii@ipczd.pl
Regon: 000557961; NIP: 952 11 43 675
000000018625-54-631-7100
	Data wystawienia wniosku: 
	     /      /          r.   

	
	Data przyjęcia wniosku:
	     /      /          r.   





WNIOSEK O WYDANIE MATERIAŁU GENETYCZNEGO
Z BANKU PRACOWNI ONKOPATOLOGII I BIOSTRUKTURY MEDYCZNEJ                   ZAKŁADU PATOMORFOLOGII IPCZD
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