Watbrzych, dn. ..................

Powiatowa Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna
w Watbrzychu

ul. Armii Krajowej 35c¢, 58-302 Watbrzych

tel. 746 679 221

ZLECENIE WYDANIA ODPISU SPRAWOZDANIA Z BADAN

1. Zlecam wykonanie odpisu:

[0 sprawozdania z badania bakteriologicznego katu w kierunku Salmonella,
Shigella do celéw sanitarno-epidemiologicznych
N 0 =T o

2. Badanie zostato wykonane w Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej
w Watbrzychu

O dnia/przyblizony termin ........................
(] nie wiem

3. Dane osoby badanej (aktualne na dzieh wykonania badania):
= NAZWISKO T 1MIQ Lo
- PESEL/Nr Paszportu........c.oirieiiii e
- adres ZamieSZKania ..........oieiuiei i
- aktualny telefon kontaktowy ...

4. Badanie zostato wykonane:

(] odptatnie
[0 nieodptatnie (uczen, student)
(] nie wiem

5. Oswiadczam, ze o odpis sprawozdania z badan w podanym wyzej zakresie
whnioskuje:

O po raz pierwszy O po raz kolejny O nie wiem

Zgodnie z Ustawg z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku praw pacjenta w przypadku
udostepniania pacjentowi dokumentacji medycznej po raz pierwszy w podanym zakresie nie pobiera sie
opfaty, w pozostatych przypadkach pobierana jest optata. Kwote nalezy ustali¢ z pracownikiem i optacic¢
przelewem przed odbiorem odpisu. Platno$¢ gotdéwka ani kartg nie jest mozliwa. Prosze zabra¢ ze sobg
potwierdzenie wykonania przelewu zgtaszajgc sie po odpis. Je$li dane do faktury sg inne niz
w punkcie 3. prosze je umiesci¢ w uwagach pkt. 8.

Przedptata przelewem na konto: NBP O/O Wroctaw 63 1010 1674 0005 7622 3100 0000

Termin sporzgdzenia odpisu sprawozdania z badan: do 5 dni roboczych.
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6. Sposob odbioru odpisu:

[ osobiscie/przez przedstawiciela ustawowego w przypadku osob matoletnich
[] przez osobe upowazniona:

Upowaznienie do odbioru odpisu sprawozdania z badan: (wypetni¢, jesli konieczne)
Ja nizej podpisanaly upowazniam Panig/Pana..............c.ooiiiiiiiii

N PESEL/Nr PaSZPOrtU .....v.eeeeeie e do jednorazowego odbioru wyzej
wymienionego odpisu sprawozdania z badan.

I W NNY SPOSOD ...

data i podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego

Klauzula informacyjna dla osoby upowaznionej przez pacjenta do odbioru odpisu

Administratorem Danych Osobowych bedzie Panstwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny w Watbrzychu przy ul. Armii Krajowe;j
35c¢, 58-302 Watbrzych. Dane osobowe sg podawane dobrowolnie z zachowaniem prawa dostepu do ich tresci, sprostowania,
ograniczenia przetwarzania w celu realizacji zaméwienia i nie bedg podlegaty profilowaniu oraz zautomatyzowaniu. Dane moga
by¢ udostepniane przez PPIS podmiotom upowaznionym do uzyskania informacji na podstawie przepiséw prawa.
Przechowywane bedg zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa. Zleceniodawca, gdy uzna, ze przetwarzanie danych
osobowych narusza przepisy RODO, ma prawo whniesienia skargi do organu nadzorczego — Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych. Z I0D mozna sie kontaktowa¢ za pomocg adresu e-mail: iod.walbrzych@sanepid.gov.pl.

Szczegotowe informacje o przetwarzaniu danych osobowych dostepne sg w Biuletynie Informacji Publicznej PSSE Watbrzych.

data i czytelny podpis osoby upowaznionej przez pacjenta

7. Naliczono optate W WySOKOSCi (wpisad, jesli dotyCzy) ...........ccvvevvreeiceeieieeieceeeeeeeeeeee e

8. Uwagi

data i podpis osoby przyjmujacej zlecenie

Objasnienia: O zaznaczy¢ X wiasciwe
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