Załącznik 7 do IR_17_02
Starogard Gdański, ………...……………..

ZLECENIE
Laboratorium Bakteriologii
Nazwisko ..........................................................................................                   PSSE Starogard Gdański
Imię           .........................................................................................

                  

Adres        ........................................................................................

                  

                   .........................................................................................

PESEL      .........................................................................................

Tel.           ........................................................................................

e-mail      …………………………………..……..……………………

Proszę o wykonanie badań kału na nosicielstwo pałeczek Salmonella i Shigella zgodnie 
z obowiązującym cennikiem. Badanie to jest potrzebne do:

1*
Podjęcia pracy

2*
Podjęcia nauki w szkole lub przebycia praktyki w zawodzie……………………………...

3
Koszt badania wynosi 177,00 zł 


Nr konta 65 1010 1140 0174 4422 3100 0000









          ……………….……………………………
* zaznaczyć właściwe





          Czytelny podpis osoby zlecającej
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Klauzula informacyjna –RODO art. 13 – źródło bezpośrednie

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. informuję, iż:

1.
Administratorem Pani/Pana danych osobowych lub danych osobowych dziecka jest Państwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny 
w Starogardzie Gdańskim, będący jednocześnie Dyrektorem Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Starogardzie Gdańskim z siedzibą w Starogardzie Gdańskim (83-200), ul. Kanałowa 5, tel. (+48) 58 562 40 11;

2.
Kontakt z Inspektorem ochrony danych - e-mail:iod.psse.starogardgdanski@sanepid.gov.pl Szczegółowe informacje dotyczące przetwarzania danych osobowych znajdują się na stronie: https://www.gov.pl/web/psse-starogard-gdanski/ochrona-danych-osobowych;

3.
Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą na podstawie art. 6 ust 1 oraz art.9 ust. 2 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r w celu realizacji bieżącego i zapobiegawczego nadzoru sanitarnego/badania laboratoryjnego;

4.
Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych będą wyłącznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie przepisów prawa;

5.
Podane przez Panią/Pana dane osobowe nie będą udostępniane innym odbiorcom, ale w przypadku gdyby uzyskane wyniki wskazywałyby na zagrożenie zdrowia publicznego, odbiorcami Pani/Pana danych osobowych będą podmioty uprawnione 
do uzyskania danych osobowych na podstawie przepisów prawa;

6.
Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa.

7.
Posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do cofnięcia zgody w dowolnym momencie bez wpływu 
    na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem;

8.
Posiada Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, gdy uzna Pani/Pan, iż przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczących narusza przepisy ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.;

9.
Podanie przez Panią/Pana danych osobowych w zakresie wymaganym ustawodawstwem jest obligatoryjne w pozostałym zakresie jest dobrowolne;

10.
Pani/Pana dane nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany, w tym również w formie profilowania.






  
....................................................
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