Powiatowa Stacja Sanitarno — Epidemiologiczna w Lesznie

ZLECENIE WYKONANIA BADANIA POTWIERDZENIA
IDENTYFIKACJI SZCZEPU
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Préobke pobrat*: badany/inna 0Soba ........ ...

Badanie wykonane zostanie zgodnie z aktualng PB-01/B. Wykaz metod badan dostepny jest na stronie internetowe;j
(https://www.gov.pl/web/psse-leszno) oraz w rejestracji LMiP.
Laboratorium zobowigzuje sie do zachowania poufno$ci wszystkich informacji uzyskanych lub wytworzonych
podczas realizacji dziatalnosci laboratoryjne;j.

W przypadku uzyskania wyniku dodatniego Laboratorium zobowigzane jest do powiadomienia wtasciwego PPIS.
Sposéb odbioru wyniku: odbiér osobisty*/ przesta¢ pocztg za potwierdzeniem odbioru*
Zleceniodawca/badany ma prawo do ztozenia skargi na wykonanie ustugi. Wszelkie sprawy sporne wynikte
z wykonania umowy bedg rozstrzygane przed sgdem powszechnym witasciwym dla PSSE w Lesznie.
Termin realizacji zlecenia 10 dni roboczych.

Podpis przyjmujgcego zlecenie

* niepotrzebne skresli¢
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Podpis Zleceniodawcy

Oswiadczenie
(wypetnia tylko zlecajacy, bedacy osoba fizyczng)

Zgodnie z Rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku w
sprawie ochrony osdéb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODOQ), Ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o
ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2019r. poz. 1781 tekst jednolity) potwierdzam, ze przed ztozeniem
powyzszego zlecenia na wykonanie badan laboratoryjnych zostatem/am poinformowany/a, ze:

1. Administratorem danych, ktére podatem/am w w/w zleceniu staje sie¢ Powiatowa Stacja Sanitarno-
Epidemiologiczna w Lesznie przy ul. Niepodlegtosci 66, 64-100 Leszno.

2. Administrator danych powotat Inspektora Ochrony Danych, z ktérym kontaktowa¢ mozna sie w nastepujgcy
sposob:
a. listownie - pod adresem: Powiatowa Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Lesznie, ul. Niepodlegtosci

66, 64-100 Leszno z dopiskiem Inspektor Ochrony Danych Osobowych

b. telefonicznie - dzwonigc pod numer 65 526 15 15
c. mailowo - piszac na adres iod.psse.leszno@sanepid.gov.pl

3. Dane osobowe podaje dobrowolnie i wyrazam zgode na ich przetwarzanie w ramach PSSE w Lesznie w
celu: jednoznacznego identyfikowania prébek, uwiarygodnienia wszelkich innych danych przekazanych w
zleceniu, wystawienia faktury/rachunku za przeprowadzone badania oraz ewentualnego nawigzania
wspotpracy podczas wykonywania badan.

4. Moje dane osobowe bedg przechowywane przez okres 5 lat lub okreslony przepisami prawa.

5. Przekazane dane osobowe mogg by¢ udostepniane wylacznie podmiotom upowaznionym przez przepisy
prawa lub zlecajacego.

6. Mam prawo do:

wgladu do swoich danych,

zmiany swoich danych, ich sprostowania lub usuniecia,

wycofania zgody na przetwarzanie danych lub jej ograniczenia,

przeniesienia danych do innego administratora danych,

whniesienie sprzeciwu wobec takiego przetwarzania,

whniesienia skargi do organu nadzorczego w przypadku uznania, ze przetwarzanie danych osobowych

bezposrednio mnie dotyczacych narusza przepisy Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady

(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r., Ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych

(Dz. U. z 2019r. poz. 1781 tekst jednolity)

7. Sprawozdanie z badan nalezy odebra¢ osobiscie lub przez osobe upowazniong. Upowaznienie powinno
zostac sporzgdzone w formie pisemnej przez klienta w obecnosci pracownika PSSE.
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(data i czytelny podpis zleceniodawcy lub jego przedstawiciela)

Upowaznienie
Ja nizej podpisy/a upowazniam Pana/Panig .............cocoeviiiiiiiiiiiiiee legitymujgcego sie
dokumentem tozsamosci numer................ SEMA. i do odbioru w/w sprawozdania z badan.

(data i czytelny podpis zleceniodawcy lub jego przedstawiciela)



