Zat.2.-PAT-PPO-2- Wniosek o udostepnienie bloczkéw parafinowych, preparatéw
histopatologicznych, preparatéw cytologicznych

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE BLOCZKOW PARAFINOWYCH/PREPARATOW HISTOPATOLOGICZNYCH/
PREPARATOW CYTOLOGICZNYCH

Dane Pacjenta:
Imie i nazwisko:
Numer PESEL:

Ponadto, jezeli wniosek sktadany jest przez Pacjenta:
Adres miejsca zamieszkania:
Dane dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢:
Kontakt:

Dane przedstawiciela ustawowego lub osoby upowaznionej (jezeli dotyczy):
Imie i nazwisko:
Adres miejsca zamieszkania:
Dane dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢:
Kontakt:

Wnosze o udostepnienie:

[J  bloczkéw parafinowych (] preparatéw histopatologicznych
[J preparatow cytologicznych

O NUMERACH:

CEL WYPOZYCZENIA:

UWAGI

Zobowigzuje sie do zwrotu udostepnionych  bloczkéw  parafinowych/preparatéw
histopatologicznych/preparatéw cytologicznych objetych niniejszym wnioskiem.

miejscowosc, data podpis Wnioskodawcy

Niniejszy dokument stanowi wtasnosc Biatostockiego Centrum Onkologii i jest chroniony prawami
autorskimi.
Zadna czesé niniejszego dokumentu nie moze byé przedrukowywana ani kopiowana jakgkolwiek
technikg
bez pisemnej zgody Dyrektora Biafostockiego Centrum Onkologii.



