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Data ………………………………….. 
  

 

Osoba wnioskująca : 

………………………………………………. 
imię i nazwisko 
 
…………………………………………. 
stanowisko/pacjent/ inne 
 
 
 
 
 
 

WNIOSEK do Zespołu ds. Zagadnień Etycznych 

w Samodzielnym Publicznym Zakładzie Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw 

Wewnętrznych  i Administracji w Poznaniu im. prof. Ludwika Bierkowskiego 

 

Treść wniosku  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ……………………………………… 

data i czytelny podpis wnioskującego  

…………………………………………….. 
nr telefonu do kontaktu 

 
………………………………………………. 

adres do korespondencji 

 

 

 

 

 


