                                                                                                                                                               miejscowość, data

.....................................................
                (pieczątka  jednostki organizacyjnej)

Zlecenie wyhodowania zwierząt  
(dla odbiorców z GUMed)
    Wykonawca:
    TAZD-CBU GUMed
    ul. Dębinki
    80-211 Gdańsk
  Odbiorca zwierząt GUMed :
..............................................................

· Nazwa jednostki

………………………………………………….

· Imię nazwisko tytuł/stanowisko 

kierownika badania lub głównego wykonawcy 
………………………………………………….

· Adres jednostki
………………………………………………….

· Data

………………………………………………….

· Osoba do kontaktu telefon/mail
………………………………………………….

· nr Uchwały (wniosku) LKE
………………………………………………….

· tytuł projektu naukowego/badawczego

………………………………………………….

· płatne z: (np. nr grantu , ST, inne)

	Gatunek
	Szczep/Rasa
	Ilość 
	Płeć
	Wiek/ Masa ciała
	Data odbioru  
	Cena  ogółem

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Rozliczenie – Nota wewnętrzna po wykonaniu usługi
Sprawdziłem to zamówienie pod względem formalnym 
                                                ....................................................






(podpis kierownika/osoby upoważnionej)








