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Lp. Data i godz 

złożenia 

zamówienia 

Nazwa podmiotu Leczniczego składającego 

zamówienie/Oddział podmiotu leczniczego/  

Imię i Nazwisko zamawiającego 

Nazwa składnika krwi, liczba jednostek/ 

opakowań, grupa krwi 

Numer zamówienia 

 
Osoba przyjmująca  

zamówienie 

      

 

 

 

     

 

 

 

     

 

 

 

     

  

 

    

      

      

      

      

 


