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UPOWAZNIENIE
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udzielam upowaznienia: ?
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ZAKRES UPOWAZNIENIA: 12

do dziatania w moim imieniu
w zakresie zwiazanym z badaniami sanitarno-epidemiologicznymi/laboratoryjnymi*),
w szczegblnosci do: 12
dostarczenia w moim imieniu materiatu biologicznego do badania;

wyrazenia zgody na wykonanie badan laboratoryjnych;

sktadania o$wiadczen niezbednych do realizacji badania;
uzyskiwania informacji zwigzanych z realizacjg badania;

uzyskania informacji dotyczacych sposobu odbioru wynikéw badan

H{NEn

powierzenia swoich danych osobowych, ktére s3 niezbedne do realizacji badania,
osobie przeze mnie upowaznionej;

do dziatania w moim imieniu jako rodzica/opiekuna prawnego*
w zakresie zwiazanym z badaniami sanitarno-epidemiologicznymi/laboratoryjnymi*
osoby nieletniej, w szczegdlnosci do: 12
dostarczenia w moim imieniu wraz z osobg nieletnig materiatu biologicznego do badania;

wyrazenia zgody na wykonanie badan laboratoryjnych;

sktadania oswiadczen niezbednych do realizacji badania;
uzyskiwania informacji zwigzanych z realizacjg badania;

uzyskania informacji dotyczacych sposobu odbioru wynikéw badan

|

powierzenia swoich danych osobowych oraz danych osobowych osoby nieletniej,
ktére sa niezbedne do realizacji badania, osobie przeze mnie upowaznione;j;

Dane osoby nieletniej, ktérej badania dotycza: ¥

IMIE (IMIONA) T NAZWISKO: «.coeeeveeeetctcetete ettt ser e ae e s s s s sa s s s sas s saoses sososesssassssesesasassssosasnsasassesasasasassenstesesenasassesenanase
PESEL/nr i seria dokumentu potwierdzajacego t0ZSAMOSE:™ ... sssssssass s ssssasssssssssss sessssssssssssssasssssees
Data UFOUZENIA: ...ooieeeeeeeeecec ettt et e b s e s esees s eb e s b e sbasbessesbaseassestessastessassesessesesssnsessensesese sssensessessessessessnses
AIES ZAMIESZKANIA: vttt ettt s ettt b e s et e b et et etebe b et e bebabebesabasabasasasasasesasasasasassasasssasasssesasasa s s s bessases ebetasesasasasasasasaans
NF tEIEFONU/AAIES E-MNAILL ...eeieieeiceecee ettt s e e st e e bbb e s e b b es b e b assastarsassaseessasassaseessesarsansensersansensan

Oswiadczam, ze jestem rodzicem/opiekunem prawnym* osoby matoletniej, ktorej badania dotycza, i posiadam
prawo dziatania w jej imieniu.

1) dane dostarczone przez klienta (wypetnia, ponosi odpowiedzialno$¢ pacjent/zleceniodawca)
2) zaznaczy¢ X odpowiednia kratke
*) niepotrzebne skreslic



Oswiadczam, ze:

Zostatem/am poinformowany/a o terminie realizacji badan, o sposobie pobierania, transportu, przechowywania
probek do badan, zgodnie z zatgcznikiem IB-01.01 oraz o$wiadczam, ze ponosze za nie odpowiedzialno$¢;
Zostatem/am poinformowany/a, ze materiat biologiczny do badan mikrobiologicznych jest traktowany jako
materiat zakazny;

Prébki pobratem/am i opisatem/am osobiscie;

Wyrazam zgode na umieszczenie wyniku badan laboratoryjnych przez internetowg platforme z uzyciem
jednorazowego kodu dostepu, przetwarzanie wynikéw do celéw statystycznych w warunkach zachowania
poufnosci i ochrony danych osobowych, niepodawanie niepewnosci na wyniku, nieprzedstawianie stwierdzenia
zgodnosci z wymaganiem/specyfikacja, wykonanie badania wg wyzej wymienionej metody badawczej stosowanej
w Oddziale Laboratoryjnym oraz wycene wykonanego badania wg cennika PSSE w Zgorzelcu, dokonanie wptaty
i przedstawienie dowodu w wysokos$ci ustalonej wg cennika PSSE w Zgorzelcu, wystawienie faktury bez podpisu
wystawiajacego;

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, w tym danych dotyczacych zdrowia, w zwigzku
z wykonaniem badan sanitarno-epidemiologicznych/laboratoryjnych;

Zostatem/am poinformowany/a o przystugujacych mi prawach wynikajacych z przepiséw o ochronie danych
osobowych (RODO);

Upowazniam osobe wskazang w upowaznieniu do przetwarzania moich danych w zwigzku z dostarczaniem probki
do badan;

Upowaznienia udzielam na czas wykonania i zakonczenia badain?

Informacja dotyczaca przetwarzania danych osobowych

Zgodnie z art.13 ust.l ust.2 oraz zgodnie z art.14 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, Dziennik Urzedowy UE, L 1 19/1 z 4 maja 2016
(dalej: Ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) informujemy ze:

1.

2.
3.

Administratorem Panstwa danych osobowych jest Panstwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny w Zgorzelcu - 59-900 Zgorzelec
ul. Warszawska 11, psse.zgorzelec@sanepid.gov.pl;

Inspektorem Ochrony Danych (IOD) jest Katarzyna Wilifiska - nr tel.: 756494522, e-mail: iod.psse.zgorzelec@sanepid.gov.pl;
Dane osobowe s3 przetwarzane w celu realizacji zleconych badan, a w przypadku gdyby uzyskane wyniki wskazywaty
na zagrozenie zdrowia lub zycia ludzi albo skazenie srodowiska, Pafnstwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny w Zgorzelcu
podejmie statutowe dziatania. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednak odmowa ich podania jest réwnoznaczna
z brakiem mozliwosci wykonania zlecenia;

Maja Panstwo prawo do dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania, prawo
do przenoszenia danych, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec ich przetwarzania. Ponadto przystuguje Panstwu prawo
do ztozenia skargi do organu nadzorczego gdy uznane zostanie, ich przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy ogdlnego
rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 roku;

Dane osobowe bedg przechowywane przez czas okreslony w Rozporzadzeniu Prezesa Rady Ministréw z dnia 18 stycznia 2011r.
w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazéw akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu dziatania
archiwéw zaktadowych.

(data i podpis osoby nieletniej - jesli dotyczy) ¥

DANE DO WERYFIKACIJI (wypetnia pracownik PSSE):
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Stanowisko, imie i nazwisko osoby przeprowadzajacej weryfikacje:

1) dane dostarczone przez klienta (wypetnia, ponosi odpowiedzialno$¢ pacjent/zleceniodawca)
2) zaznaczy¢ X odpowiednia kratke
*) niepotrzebne skreslic
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