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FORMULARZ IDENTYFIKACYJNY NR

Krew pepowinowa pobrana w dniu
w

Dane dotycz gce dziecka

Nazwisko

Imie

Pte¢

Data i godzina urodzenia

Typ porodu* Sitami natury / Ciecie cesarskie

Dane osobowe rodzicow

Matka Ojciec
Nazwisko
Imie
Data urodzenia
PESEL
Adres

Telefon kontaktowy

Uwagi osoby pobierajgcej

Imie i Nazwisko osoby pobierajgcej Data i Podpis

*wlasciwe otoczy¢ obwodka

Cryo-Save Polska Sp. z o.0.

ul. Roentgena 5, 02-781 Warszawa, tel./fax: (22) 855 54 28, Infolinia: 0 509 829 021, e-mail: info@cryo-save.pl
www.cryo-save.pl, www.ebkm.pl, www komorkimacierzyste. waw.pl



