f Data:
Na ZLECENIE

(Nr 0/m-c/rok/SLME/WE)

7y Nr / /2017/SLME/WE
IMDIK

POLSKA AKADEMIA NAUK

4 T4 T 1= T - T
(Nazwa Zaktadu/Pracowni):
(Adres): Instytut Medycyny Doswiadczalnej i Klinicznej im. M. Mossakowskiego PAN.
02-106 Warszawa, ul. A. Pawinskiego 5.
NiP: 525 000 89 79

(Osoba do kontaktu) (Telefon) (e-mail)

2. Opis problemu/ Zakres badan /Wycena badania 3. Material do badan:

Ilo$¢ sztuk: ......

(kwota stownie zt)

5. Naleznos¢ ptatna z:

6. Zamoéwienie ztozyt: 7. Zamoéwienie przyjat

(data/ imie nazwisko/ podpis)

8. Zatwierdzit

(Podpis, pieczatka osoby zgtaszajacej)

(Kierownik jednostki SLME)

Koszty wg cennika

Instytut Medycyny Doswiadczalnej i Klinicznej
im. M. Mossakowskiego Polskiej Akademii Nauk
Srodowiskowe Laboratorium Mikroskopii Elektronowej
02-106 Warszawa, ul. A. Pawinskiego 5
Tel. 22 608 64 12
E-mail: mbaniewicz@imdik.pan.pl; dczajkowska@imdik.pan.pl




