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WZÓR

Strona 1 

Strona 2 

Układ ABO RhD Badanie przeglądowe przeciwciał
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* Oznaczenie osoby zawiera imię, nazwisko, tytuł zawodowy i specjalizację oraz numer prawa
wykonywania zawodu, jeżeli dotyczy, a w przypadku braku w oznaczeniu imienia i nazwiska –
czytelny podpis zawierający imię i nazwisko.
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