[image: image1.jpg]cePrT



[image: image2.png]f%Q
=i

IMDIK

POLSKA AKADEMIA NAUK




Środowiskowe Laboratorium Rezonansu Magnetycznego Małych Zwierząt
Centrum Medycyny Doświadczalnej
Instytut Medycyny Doświadczalnej i Klinicznej im. M Mossakowskiego PAN

Ul. Pawińskiego 5, 02-106 Warszawa

Tel: 22 608 66 69

	ZLECENIE 

Nr ………………………………….


	1. Zamawiający: 
……………………………………………………………………………..
Nazwa Instytucji
……………………………………………………………………………………….
Adres: kod, miejscowość,ulica, nr
………………………………………………………………………………………..
NIP
…………………………………………………………………………………………
Osoba do kontaktu, telefon, e-mail


	2. Uzgodniony protokół badania:

…………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………..


	3. Badanie zostanie wykonane na ………………………………………………………. 

	4. Zgoda lokalnej komisji etycznej nr:  ……………………………..

	5. Cena badania brutto: ………………………………………..

	6. Złożenie niniejszego zamówienia poprzedzone było szczegółowymi ustaleniami stron. 

	7. Zamówienie złożył: 

           (data/podpis, pieczątka osoby zgłaszającej)  
	8. Zamówienie przyjął 

          (data/ imię nazwisko/podpis)

	
	9. Zatwierdził
          (data/Kierownik ŚLRMMZ CMD CePT)


Osoba składająca podpis w imieniu zamawiającego potwierdza posiadanie środków finansowych
i zobowiązuje się do przyjęcia i zapłaty faktury wystawionej po zrealizowaniu zamówienia, a także potwierdza, że zapoznała się z aktualnym regulaminem ŚLRMMZ i zobowiązuje się do jego przestrzegania. Wszelkie zmiany zlecenia muszą mieć formę pisemną. Zamówienie zostanie zrealizowane w terminie wyznaczonym przez Kierownika ŚLRMMZ CMD CePT.
