Warszawa, ........ccooeeveviiiieiiiieeeiiis

Jednostka organizacyjna
Instytut Medycyny Dodwiadczalnej i Klinicznej im. Mirostawa Mossakowskiego

Polskiej Akademii Nauk

Wyrazam zgode na przeszkolenie pani/Pana .............eveveeereeieieeeieeeee e
z zakresu obstugi systemu LSM 510/ LSM 780/ Cell Observer SD* w Srodowiskowym Laboratorium
Laserowych Technik Mikroskopowych oraz zobowigzuije sie do ich finansowania zgodnie z

obowigzujacym cennikiem.

Zrédto finansowania: NF grantu/ teMAL...............c.coovevivereeeeeeeeeeee et

Podpis osoby finansujacej badania

"niepotrzebne prosze skreslic



