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MDIiK

POLSKA AKADEMIA NAUK





	Instytut Medycyny Doświadczalnej i Klinicznej
im. Mirosława Mossakowskiego Polskiej Akademii Nauk

Zakład/Pracownia/Zespół/Laboratorium (nazwa komórki organizacyjnej) 

Tytuł naukowy, imię i nazwisko, stanowisko
tel: (48 22) XXX XX XX
fax: (48 22) XXX XX XX
e-mail: xxxxxxxxx@imdik.pan.pl
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