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     pełna nazwa jednostki

OŚWIADCZENIE


W związku z wymaganiami dotyczącymi realizacji świadczeń zdrowotnych w zakresie rozwoju  Centralnego Rejestru Niespokrewnionych Dawców Szpiku w 2009 roku zobowiązuję się, w przypadku zawarcia umowy na realizację tych świadczeń, do przekazywania wyników badań i nazwisk zrekrutowanych dawców wyłącznie do    Centralnego Rejestru Niespokrewnionych Dawców Szpiku i Krwi Pępowinowej prowadzonego przez Centrum Organizacyjno-Koordynacyjne ds. Transplantacji Poltransplant.  
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