Pracownia Kserograficzna Biblioteki UM w Lublinie
Zamoéwienie na kserokopie (Photocopy request form)

................................................... Lublin, dnia (date) ..................cocooinil.

nazwa kliniki (workplace - for University staff)

O Pracownik UM ...........coooeviinnnn.n. O Student UM T INNY
nr tematu badawczego podpis, pieczeé (signature)
autor tytut czasopisma / ksigzki rocznik, wolumin, numer, strony od — do sygnatura
(author) (title of the book/journal) (year, volume, number, pages) (call number)

Administratorem danych osobowych jest Uniwersytet Medyczny w Lublinie z siedziba przy Al. Ractawickich 1, 20-059 Lublin, NIP 712-010-69-11,
REGON 000288710, powyzsze dane zgromadzone przez Biblioteke Glowna UM w Lublinie bedg przetwarzane wylacznie w celu zgodnym z realizacja
ustugi oraz przepisami prawa, w szczegolnosci w zwiazku z dziataniami ewidencyjnymi i na wypadek kontroli.



TLOSC STIOM .ooe v e
1lo8€ egzemplarzy .........cooeiiiiii i

110S€ ZUZYLEZO PAPICTU . o.eueetiiitit et

do zaptaty Kierownik Pracowni Kserograficznej

data i podpis uzytkownika potwierdzajacego odbior pracy

Do uzytku wewngtrznego



