	Zleceniodawca
	Zleceniobiorca

	Imię i nazwisko / nazwa firmy / forma prawna:      
Adres:      
	WSSE w Bydgoszczy
Dział Laboratoryjny
ul. Kujawska 4
85-031 Bydgoszcz
tel.: 52  376 18 16
fax : 52 345 98 40
e-mail: wsse.bydgoszcz@pis.gov.pl
www.gov.pl/web/wsse-bydgoszcz


	NIP:      
	Nr tel.:      
	

	PKD:      
	e-mail:      
	

	PESEL (dotyczy osoby fizycznej, spółki cywilnej):      
	

	Dane firmy/ użytkownika, jeśli są inne niż zleceniodawcy:     
Adres:      

	


ZLECENIE BADAŃ – LM. ……………………………………………….…………
 


nr zlecenia (wypełnia Laboratorium)

1. Kierunek i cel badania: 
 FORMCHECKBOX 
 Badanie efektywności bakteriobójczej procesów sterylizacji parą wodną w nadciśnieniu przy użyciu wskaźnika biologicznego (PB-107/LM wyd. I z dnia 04.01.2021 r.)
Cena 92,37  PLN (brutto).

 FORMCHECKBOX 
 Badanie efektywności bakteriobójczej procesów sterylizacji suchym gorącym powietrzem przy użyciu wskaźnika biologicznego (PB-107/LM wyd. I z dnia 04.01.2021 r.)
Cena  86,59  PLN (brutto).

2. Podstawa realizacji zlecenia:  FORMCHECKBOX 
 zlecenie jednorazowe,  FORMCHECKBOX 
 umowa nr      

3. Opis próbki (dane związane z opisem urządzenia, identyfikacją użytkownika, charakterystyka procesu sterylizacji, typ testu itp.):      ………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...

4. Sprawozdanie: 
 FORMCHECKBOX 
 odbiorę osobiście /za okazaniem upoważnienia do odbioru,

 FORMCHECKBOX 
 przekazać pocztą na adres:  FORMCHECKBOX 
 j.w.; inny:      

oraz dodatkowo przesłać:
 FORMCHECKBOX 
 faxem na nr       


 FORMCHECKBOX 
 e-mailem na adres       


(proszę podać hasło umożliwiające odczytanie zaszyfrowanego sprawozdania z badań
      
)
5. Forma płatności:    FORMCHECKBOX 
 gotówka    FORMCHECKBOX 
 karta płatnicza
 FORMCHECKBOX 
 przelew 

6. Uwagi:      

7. Warunki współpracy:

· Pobieranie i transport próbek ma istotny wpływ na ważność wyników badań. W przypadku samodzielnego pobierania próbek klient ponosi odpowiedzialność za właściwe pobranie próbek i ich odpowiedni transport do Laboratorium.

· Klient ma prawo złożenia reklamacji/skargi w terminie 14 dni od daty otrzymania sprawozdania z badań.
· WSSE w Bydgoszczy zastrzega sobie prawo do wykorzystania wyników badań do opracowań naukowych, informacyjnych i statystycznych zgodnie z obowiązującym prawem.

8. Oświadczenia

· Zobowiązuję się do płatności za wykonane badania w ciągu 30 dni od dnia wystawienia faktury VAT (jeżeli płatność przelewem) (Art. 41 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych tekst jednolity Dz.U. z 2021 poz. 305 z późn. zm.).

· Udostępnienie wyników badań uzależnione jest od wcześniejszego uregulowania płatności za fakturę VAT (nie dotyczy podmiotów leczniczych oraz jednostek sektora finansów publicznych).

· Strony oświadczają, że zobowiązują się do zachowania w poufności informacji stanowiących tajemnicę przedsiębiorcy, którą stanowią informacje technologiczne i organizacyjne związane z przedmiotem badań w zakresie niniejszego zlecenia i nie będą one wykorzystywane, ujawniane ani udostępniane bez pisemnej zgody drugiej Strony, chyba że konieczność ujawnienia posiadanych informacji wynika z obowiązujących przepisów lub dane te zostały wcześniej upublicznione.

· Zapoznałam/em się z informacją o przetwarzaniu moich danych osobowych i przysługujących mi prawach w czasie składania niniejszego zlecenia.
· Informacja o przetwarzaniu danych osobowych dostępna jest na stronie internetowej (www.gov.pl/web/wsse-bydgoszcz) oraz w Punkcie Przyjmowania Próbek i Wydawania Wyników w Wojewódzkiej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Bydgoszczy przy ul. Kujawskiej 4.
*brak numeru faktury w tytule przelewu skutkuje nie przyjęciem płatności oraz odmową wydania sprawozdania z badań.
Akceptuję warunki zlecenia.

     

     
Data

Imię i nazwisko osoby upoważnionej do podpisania zlecenia
	PRZEGLĄD ZLECENIA (wypełnia Laboratorium)

	1. Numer próbki nadany w PPPiWW: 



	2. Ustalenia dokonane podczas oceny próbki:

Próbka przyjęta do badania:

 FORMCHECKBOX 
 tak  FORMCHECKBOX 
 nie (komentarz) …………………………………………………………………………………………..


	3. [jeśli dotyczy]:

  FORMCHECKBOX 
 Poinformowano klienta o nieprzyjęciu próbki do badań 

  FORMCHECKBOX 
 Zwrot próbki                                                                                                               ………………………….

                                                                                                                                                       podpis klienta

 

	4. Potwierdzam zgodność dokumentacji zlecenia ze stanem przekazywanej próbki (jeśli dotyczy):

 FORMCHECKBOX 
 tak  FORMCHECKBOX 
 nie (komentarz) …………………………………………………………………………………………..

	5. Zakres i dokładność wartości możliwych do uzyskania wybranymi metodami odpowiadają potrzebom klienta:
 FORMCHECKBOX 
 tak  FORMCHECKBOX 
 nie

	6. Potwierdzam posiadanie możliwości i środków niezbędnych do wykonania badań:

 FORMCHECKBOX 
 tak  FORMCHECKBOX 
 nie (podać przyczynę) …………………………………………………………………………………….

	7. Data przyjęcia próbki: ………………………..

	8. Ustalony termin zakończenia realizacji zlecenia: ………………………..

	9. Ustalenia dokonane podczas przeglądu zlecenia:



	10. Potwierdzam zdolność do realizacji zlecenia:
	…………………………………………………………….......

	
	Data i podpis osoby upoważnionej do przeglądu zlecenia

	11. Przebieg kontaktów z klientem w trakcie realizacji zlecenia:

	Data


	Dokonane ustalenia


	Podpis osoby dokonującej ustaleń 




� brak podania przez klienta hasła do zabezpieczenia sprawozdania z badań będzie skutkował odmową wysłania sprawozdania drogą e-mail
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