o 't ~| Signatera® i Please place collection kit
..i na era Resgual disease test (MRD) 'I‘ ALAB goneipta Ei :

barcode here.

1. PATIENT INFORMATION  / DANE PACJENTA

Patient Last Name Nazwisko pacienta Patient First Name |mie pacjenta
OFKO MM
Date of Birth (DD/MM/YY) Data urodzenia (DD/MM/RR) Biological Sex Pfe¢ biologiczna ~ Patient Email Email pacienta
Address Adres City Miasto Country Kraj Telephone Telefon

PESEL PESEL
2.0RDERING CLINICIAN  /|LEKARZ ZLECAJACY

ALAB Laboratoria Sp. z 0. o.

Clinic or Organization Klinika lub Firma Ordering Clinician Lekarz zlecajgcy

48603

Natera® LIMS ID Telephone Telefon Fax Faks Address Adres

Email gmail City Miasto Country Kraj

|:| | hereby authorize the pathology laboratory listed below to release the patient’s FFPE tissue to Natera.
Niniejszym upowazniam wymienione ponizej laboratorium patologiczne do przekazania tkanki FFPE pacjenta firmie Natera.

3. SIGNATERA™ TEST ORDERING /ZLECENIE BADANIA SIGNATERA™

|:| SIGNATERA SINGLE TEST ORDER Sample Requirements: FFPE Tissue: Requires 6-10, 10-micron slides (or comparable amount of tissue) OR a
JEDNORAZOWE ZLECENIE TESTU Wymagania:Tkanka FFPE: tissue block. BQTH require alcontlguous H&E slide. - ' ‘
Wymaga 6-10 szkiefek o grubosci 10 um (lub poréwnywalnej ilosci tkanki) LUB
bloczka parafinowego. W OBU przypadkach wymagany jest preparat barwiony H&E
Date of Blood Collection (DD/MM/YY) Blood Sample: Two 10mL Streck tubes, PLUS one 6mL EDTA tube
Data pobrania krwi (DD/MM/RR) Probka krwi: Dwie probéwki Streck 10ml, PLUS jedna probéwka EDTA 6ml

Sample Requirements: Blood Sample:  Two 10mL Streck tubes Dwie prob6éwki Streck 10ml
Wymagania: Prébka krwi:

Blood Collector’s Signature podpis osoby pobierajgcej

4.PATIENT HISTORY  /WYWIAD MEDYCZNY PACJENTA

] Most recent progress/clinical note attached (Clinical note should be in English) Zafgczono najnowszg dokumentacje medyczng (Powinna by¢ w j. angielskim)

Lokalny RJG Piers Ptuco Pecherz Inne Podtyp
Cancer Type/Subtype:  [] Local or Regional CRC  [] Breast []Lung [ Bladder [ Other Subtype
Typ/podtyp nowotworu:
Date of Diagnosis (MM/DD/YY)  Date of Surgery (MM/DD/YY) ECOG Rating (0-4) Recent Imaging: Date and Key Findings (e.g. CR, PR, SD, NR)
Data diagnozy (MM/DD/RR) Data operacji (MM/DD/RR) ECOG Rating (0-4) Ostatnie badanie obrazowe: Data i wynik (np.: CR,PR, SD, NR)
Stage at Original Diagnosis: []1 [Ju [m [ History of Recurrence: [ ]Yes []No  CurrentStatus: [ ]Active disease [ ] No evidence of disease
Stadium przy rozpoznaniu Historia wznowy: Tak Nie Obecny status: Akt. choroba Brak oznak choroby
*Test Signatera jest obecnie dostepny wyfgcznie dla guzow litych. *Please note Signatera can only be performed on solid tumors at this time.

5.PATHOLOGY (SKIP IF SUBSEQUENT TEST)  / PATOLOGIA (POMINAC W PRZYPADKU KOLEJNEGO BADANIA)

Pathology report attached
Zatgczono raport patomorfologiczny

Pathologist's Name / Contact  patomorfolog/dane kontaktowe  Pathology Department Name  pracownia patomorfologii

Tissue Collection Date (MM/DD/YY)
Data pobrania tkanki (MM/DD/RR)

Address Adres City Miasto State woj.  ZiP Kod pocztowy

Accession # / Block ID

Numer prébki/bloczka

Please provide most abundant malignant tissue Email
Materiaf z najwiekszg zawartoscig tk. nowotw.

6.DISPOSITION OR RETENTION OF SAMPLES / POSTEPOWANIE Z PROBKAMI LUB ICH PRZECHOWYWANIE
Ordering Clinic / Laboratory confirms that the patient has given informed consent(s) to the following processing activities:
Placéwka zlecajgca potwierdza, Zze pacjent zostaf poinformowany i wyrazif $wiadomg zgode na nastepujgce dziafania:

|:| Patient’s samples and related data will be sent outside of the EU for performance of the ordered test(s) by Natera and/or its contractor(s), and patient and patient’s heirs will not
receive any payments, benefits, or rights to any resulting products or discoveries.

Email Telephone 1o jeton Fax Faks

Prébki pacjenta oraz powigzane z nimi dane zostang przesfane poza Unig Europejskg w celu wykonania zleconych badari przez firme Natera i/lub jej podwykonawcéw. Pacjent ani jego spadkobiercy nie
bedg uprawnieni do zadnych pfatnosci, korzysci ani praw do produktéw lub odkry¢ powstafych w wyniku tych badan.

|:| Patient’s leftover samples and related data may be kept by Natera in compliance with applicable laws, for purposes of future research & development, product validation and quality
assurance, either independently or in collaboration with third-party partners.

Niewykorzystany materiat pacjenta oraz powigzane z nim dane mogg by¢ przechowywane przez firme Natera zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa na potrzeby przyszfych badar i rozwoju, walidacji
produktéw oraz zapewnienia jakosci, zaréwno samodzielnie, jak i we wspéfpracy z partnerami zewnetrznymi.

Signed by:
Podpisano: Authorized Signature (REQUIRED) Podpis (WYMAGANE)

BARCOD‘E ALAB Customer Name and Address Nazwa i adres klienta
KOD KRESKOWY ALAB

FOR-0000009 Custom Signatera EU Alab Req Form Rev. 01 Natera, Inc. | 201 Industrial Road, Suite 410 | San Carlos, CA 94070 | 1-650-489-9050 | Fax 1-650-730-2272
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