


Kraków, dn. ...............................

	Zleceniodawca:

	Nazwa
	

	Adres
	

	NIP
	

	Płatnik (jeśli inny niż Zleceniodawca)
	

	Adres mailowy
	

	Telefon kontaktowy
	




Centrum Badań Mikrobiologicznych 
i Autoszczepionek imienia dr Jana Bobra
31-016 Kraków
ul. Sławkowska 17


Zwracamy się z uprzejmą prośbą o wykonanie badań przydatności metody farmakopealnej dla następującego produktu:

	Nazwa produktu

	

	Substancja czynna
	

	Numer serii 1
	

	Numer serii 2
	

	Numer serii 3
	

	Data i godzina pobrania
	

	Miejsce pobrania
	

	Grupa czystości mikrobiologicznej wg wymagań farmakopealnych lub zakres badań ilościowych i jakościowych z podanymi kryteriami akceptacji
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