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Către:  

S.C. CORD BLOOD CENTER RO S.R.L. 
Cu sediul în Cluj-Napoca, Str. Eftimie Murgu, nr. 2A, judeţul Cluj, înregistrată la Oficiul Registrului 
Comerţului de pe lângă Tribunalul Cluj cu numărul de ordine J12/4656/22.12.2004, având Codul Unic 
de Înregistrare RO17069235 
 
Stimată Doamnă/Stimate Domnule Director, 

 
Subsemnata ........................................................., cetăţean român, cu domiciliul în ..............................., 
str. ................................................., nr. ....., judeţul/sectorul .............., născută în localitatea 
............................, la data de ................, posesor al B.I./C.I. seria ...... nr. ................. eliberat de 
......................., la data de ......................, CNP .....................................,  formulez prezenta 
 

C E R E R E 

Pentru transportul sângelui ombilical, placentar şi a ţesutului de cordon ombilical 

 
Prin care vă rog să transportaţi sângele ombilical, placentar şi ţesutul de cordon ombilical (conform 
prevederilor contractuale)  prelevat în institutul medical............................................................................. 
(denumirea spitalului unde va avea loc naşterea) la naşterea copilului meu la REGISTRUL SLOVAC 

AL CELULELOR HEMATOPOETICE PLACENTARE, cu sediul în Dúbravská cesta 9, 841 04 
Bratislava, Republica Slovacă sau la CBC LABORATORIES, cu sediul în Cluj-Napoca, str. 

Eftimie Murgu, nr. 2A, judeţul Cluj, în vederea prelucrării şi depozitării. 
 
Data semnării: ____________      Semnătura_________________  
                
 
 
 
Numele şi prenumele mamei:  ______________________________________ 
Data probabilă a naşterii copilului: ______________________________________ 
Spitalul la care veţi naşte:   ______________________________________ 
Medicul care va asista naşterea:  ______________________________________ 
Adresa dvs. de corespondenţă:  Str. __________________________Nr.______ 

Bl.____ Sc.____ Et. ___ Ap.____Loc. _______ 
Judeţ/Sector _______  Cod poştal___________ 

Telefon fix:     ______________________________________ 
Telefon mobil:    ______________________________________ 
Adresă de e-mail:    ______________________________________ 
 
 
Pentru dumneavoastră, aceasta este :   

�  prima prelevare cu CBC RO  �  a doua prelevare cu CBC RO 
 
Care a fost factorul cel mai important în luarea deciziei de a recolta sânge placentar cu Cord Blood 
Center? Vă rugăm bifaţi o singură variantă. 
 �  Recomandarea medicului ginecolog   �  Recomandarea rudelor, prietenilor, etc.  
 �  Informaţii internet, presă, TV    �  Informaţii oferite de consultanţii CBC  
 �  Programul de Suport 

�  Altele: ..................................................................................................................... 
  
 
 
*S. C. Cord Blood Center RO S.R.L. este înregistrată la ANSPDCP în registrul de evidenţă a prelucrărilor de date cu caracter personal sub nr.11564. 


