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Załącznik nr 8.

Gliwice, dn. ……………………………
……………………………………………
Imię i nazwisko opiekuna laboratorium

……………………………………………
Adres e-mail

……………………………………………
Telefon kontaktowy



Zwracam się z prośbą o wyłączenie laboratorium nr …………… z Sekcji „Zakład Inżynierii Genetycznej” Centrum Biotechnologii na okres od …………………………… do …………………………… .


…………………………………………
podpis
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Ul. B. Krzywoustego 8, 44-100 Gliwice
tel/fax.: 32 237 2906
rjo11@polsl.pl

NIP 631 020 07 36
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