Formularz Zgłoszeniowy  NR.LAB

	   



pieczątka instytucji
data:      
Zgłaszam chęć przystąpienia do Programu POLMICRO dla Laboratoriów biorących udział w edycji Ogólnej
DANE INSTYTUCJI:
NAZWA INSTYTUCJI
     
MIASTO:
     
KOD:     
ULICA:
       NR:      
WOJEWÓDZTWO
     
TELEFON / FAX:
TEL:        FAX:      
E–MAIL:
     
IMIĘ  I  NAZWISKO KIEROWNIKA
     
STOPIEŃ NAUKOWY LUB TYTUŁ:
     
FUNKCJA
     
IMIĘ  I  NAZWISKO OSOBY ODPOWIEDZIALNEJ
     
STOPIEŃ NAUKOWY LUB TYTUŁ
     
FUNKCJA:
     
Zgoda na publikacje wyników POLMICRO:
TAK   FORMCHECKBOX 
 
NIE   FORMCHECKBOX 

PIECZĄTKA I CZYTELNY PODPIS OSOBY ZGŁASZAJĄCEJ

....................................................................................................

	


Centralny Ośrodek Badań Jakości w Diagnostyce Mikrobiologicznej
00–725 Warszawa      ul. Chełmska 30/34

tel./ fax. (0 – prefiks – 22)  841 – 58 – 34

