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*Wypetnia laboratorium

Uwaga: Zgodnie z art. 11 ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach madycznych (Dz.U. 2010 Nr 107, poz. 679) do wykonanego przez wytworce na podstawie niniejszego zlecenia wyrobu, Wytwérca zatacza
oswiadczenie o zgodnosci wyrobu z wymaganiami zasadniczymi sporzadzone przez Wytworce celem przekazania przez zlecajgcego pacjentowi, dla ktorego wyrdb zostat wykonany oraz instrukeji uzywania

wyrobu. Projekt zlecenia wykonata firma LAB&ORT Kozaczewscy



