	Zamówienie na preparat bakteriofagowy.

	Do Laboratorium Bakteriofagowego

Instytutu Immunologii i Terapii Doświadczalnej PAN we Wrocławiu

ul. R. Weigla 12, 53-114 Wrocław, tel. 071 370 99 51



	Nazwisko i imię pacjenta:

PESEL:

Zgoda Komisji Biotycznej z dnia:                              miejsce wydania:



	Preparat bakteriofagowy 1

Przeciwko: ……………………………………..  (nazwa szczepu)   

wg. typowania z dnia:

Ilość ampułek po 5ml / 10ml: 

W opakowaniu znajduje się 33 lub 66 ampułek, należy podać ilość i rodzaj opakowania 
np. 3 x 33 amp.


	Preparat bakteriofagowy 2

Przeciwko: ……………………………………..  (nazwa szczepu)   

wg. typowania z dnia:

Ilość ampułek po 5ml / 10ml: 



	Preparat bakteriofagowy 3

Przeciwko: ……………………………………..  (nazwa szczepu)   

wg. typowania z dnia:

Ilość ampułek po 5ml / 10ml: 



	Odbiór preparatu osobiście lub podać dokładny adres:



	Za badanie płaci:

Wpłat można dokonywać:

1. Na konto Instytutu : BRE Bank SA O/ Wrocław  19 1140 1140 0000 4146 1500 1001

2. Przekazem pocztowym na adres Instytutu z dopiskiem „opłata za typowanie fagowe”

Osobiście w kasie Instytutu w godz. 8.30 – 15.00

	Zlecający:                                                                      
                                                                                         (pieczęć i podpis lekarza)









