PRACOWNIA TECHNIK MIKROSKOPOWYCH


Załącznik 1

Uniwersytet Wrocławski, Wydział Nauk Biologicznych
FORMULARZ ZLECENIA 
	Zleceniodawca

instytucja/zakład
adres

NIP
	

	Tytuł / Opis projektu badawczego


	

	Rodzaj badań

materiał

ilość prób

preparatyka/metody

aparatura(TEM, SEM, mikroskop konfokalny)

	

	
	

	Osoba zlecająca/do kontaktu
imię i nazwisko, telefon/e-mail

	Data zgłoszenia


	Zleceniodawca – kierownik Zakładu/Promotor *
pieczątka, podpis
	Zleceniobiorca

Pracownia Technik Mikroskopowych

pieczątka, podpis



*Potwierdzam zapoznanie się i akceptację Regulaminu Pracowni Technik Mikroskopowych 
