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Szpital Miejski im. Franciszka Raszei


60-834 Poznań, ul. Mickiewicza 2


Załącznik nr 3
Oświadczenie I
Oświadczam, iż zobowiązuję się do:

- przestrzegania czasów od pozyskania materiałów do wykonania badania;

- zachowania warunków przechowywania i transportu próbek do badań, metod i procedur badawczych

określonych w wytycznych Światowej Organizacji Zdrowia (WHO) oraz w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 17 marca 2020 r. zmieniające rozporządzenie w sprawie standardów jakości dla medycznych laboratoriów diagnostycznych i mikrobiologicznych.
_________ dnia _________ r.
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