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ZLECENIE WYKONANIA BADAŃ/POBIERANIA PRÓBEK
Z ZAKRESU ŚRODOWISKA LUB ŚRODOWISKA PRACY*
NAZWA I ADRES ZLECENIODAWCY				........................., dnia ...........................
……………………………………………..
……………………………………………..
…………………………………………
NIP ……………………………..
PKD …………………………….				
e-Doręczenia …………………..

					       Dyrektor				
					      Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej we Wrocławiu
					      ul. Kleczkowska 20, 50-227 Wrocław
							
Zlecam wykonanie (podać przedmiot zlecenia i miejsce wykonania pomiarów):
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………
W przypadku dostarczenia próbki/próbek przez Zleceniodawcę, podać normę dotyczącą pobierania ………………………………………………………………………………………………………………………..
Osoba do kontaktu (telefon): …………………………………………………………………………………....……
Proponowany termin wykonania pomiarów/badań/pobrania próbek: …………………………………..……………
Przed wykonaniem usługi proszę o przedstawienie wstępnej kalkulacji		                           NIE    TAK
………………………………………………………………………………………………………………………...
[bookmark: _Hlk214269246]W przypadku przeszkód w wykonaniu zlecenia, wynikających z przyczyn leżących po stronie Zleceniodawcy, Zleceniodawca zobowiązuje się do zwrotu na rzecz PSSE we Wrocławiu udokumentowanych kosztów dojazdu 
do miejsca wykonania zlecenia.  

Zleceniodawca zobowiązuje się uregulować należność za wykonaną usługę w kasie PSSE we Wrocławiu lub na konto w: NBP O/O WROCŁAW 75 1010 1674 0015 9922 3100 0000 w terminie 14 dni od daty otrzymania faktury VAT.
W przypadku stwierdzenia, że w wyniku prowadzonej działalności laboratoryjnej uzyskano dane świadczące o zagrożeniu życia lub zdrowia ludzi, informacja ta przekazywana jest właściwemu Państwowemu Powiatowemu Inspektorowi Sanitarnemu.


……………………………

Podpis Zleceniodawcy
* właściwe podkreślić
___________________________________________________________________________________________


Znak sprawy: ……………………………………		    Akceptacja zlecenia    NIE    TAK 
							     (data, podpis) 
(wypełnia Pracownik Oddziału Laboratoryjnego)
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