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 Bydgoszcz, .........................

.....................................
      Nazwisko i imię

....................................
           Adres

..................................
     tel. kontaktowy

.................................
            PESEL                     
                                                                                                              Do 
                                                                                                              Zakładu Patomorfologii
                                                                                                             10 WSK w Bydgoszczy

    Proszę o wypożyczenie bloczków parafinowych* / preparatów * nr.....................................
celem dalszej diagnostyki  w............................


                                                                                               .................................................
                                                                                                                    Podpis


*niepotrzebne  skreślić
