PROGRAM ZAPEWNIENIA JAKOŚCI W PATOMORFOLOGII „POLQA”

F O R M U L A R Z   Z G Ł O S Z E N I A   2 0 0 8
Zakład:

Adres:
kod pocztowy:

Miasto:


ulica:


tel/fax:



e-mail:

----------------------------------------------------------------------------------------------------

Tak, zgłaszam uczestnictwo Zakładu w Programie Zapewnienia Jakości w Patomorfologii:

TECHNOLOGIE PATOMORFOLOGICZNE


TAK

NIE

IMMUNOHISTOCHEMIA




TAK

NIE










(niepotrzebne skreślić)

i oświadczam, że zapoznałem się z warunkami uczestnictwa w Programie na stronie internetowej: 







Podpis i pieczątka Kierownika Zakładu

Jednocześnie informuję, że osobami odpowiedzialnymi za prowadzenie spraw związanych z uczestnictwem w Programie są:

	
	Nazwisko
	Imię
	Stanowisko
	Tel/fax
	e-mail

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	


GŁOSOWANIE:
	1
	2
	3
	4
	5

	6
	7
	8
	9
	10

	11
	12
	13
	14
	15

	16
	17
	18
	19
	20


Zasady: należy zaznaczyć 4 cyfry z numerów 1-10 (technologie patomorfologiczne), oraz cztery cyfry z numerów 11-20 (immunohistochemia), które powinny być wykonane w pierwszej kolejności. Lista zadań na stronie internetowej POLQA

