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ZAMÓWIENIE

Zamawiający:

………………………………………………….

· Nazwa jednostki

………………………………………………….

· Imię nazwisko tytuł/stanowisko 

głównego wykonawcy lub kierownika badania

………………………………………………….

· Telefon

………………………………………………….

· Adres

………………………………………………….

· Data

………………………………………………….
· Osoba do kontaktu

	NAZWA

SZCZEPU
	ILOŚĆ
	WIEK

TYGODNIE
	PŁEĆ
	DATA DOSTAWY
	MIEJSCE WYKORZYSTANIA
	WARTOŚĆ

BRUTTO
	INNE

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Płatne z 

potwierdzenie środków płatniczych
....................................................

Sprawdziłem to zamówienie pod względem formalnym 
....................................................

ul. Dębinki 1, 80-211 Gdańsk


    tel.+48 58 3491439  e-mail: tazd@amg.gda.pl








Gdański Uniwersytet Medyczny


TRÓJMIEJSKA AKADEMICKA ZWIERZĘTARNIA DOŚWIADCZALNA


CENTRUM BADAWCZO-USŁUGOWE


                               








(podpis kierownika jednostki)








