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Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szczecinie

Szczecin, dn. __._ .20 r.

Nazwisko i imie Wykonawcy

Adres zamieszkania

Pomorski Uniwersytet Medyczny
w Szczecinie

ul. Rybacka 1, 70-204 Szczecin

ZESTAWIENIE ZLECONYCH PRZEZ KIEROWNIKA PROJEKTU WYJAZDOW
W MIEJSCA POBORU PROBEK W I/11/111/1V* OKRESIE ZBIORKI

Lp. Termin wyjazdu Potozenie geograficzne (GPS)

1)
2)

pieczatka i podpis Kierownika Projektu

*niepotrzebne skresli¢

Projekt jest wspotfinansowany przez Narodowe Centrum
. . . Narodowe Centrum
Badan i Rozwoju zgodnie z umowq DOB- Badan i Rozwoju
BI010/03/01/2019 ,,MIKROBIOM”




