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ZLECENIE NR.......ccccee/uuenneeent. NA BADANIA SKUTECZNOSCI STERYLIZACJI

UWAGA - DRUK WYPEENIC DRUKOWANYMI LITERAMI

Szare pola wypelnia Laboratorium

DANE ZLECENIODAWCY

Imig i nazwisko | nazwa firmy

POWIATOWA STACJA
SANITARNO-EPIDEMIOLOGICZNA
w KONINIE

Telefon 62-500 Konin
ul. Stanislawa Staszica 16

NIP

Miejsce pobrania

* Rodzaj testu: O ATTEST 3M 0O SPORAL A O SPORAL S
TYP urzadzenia steryliZUJACEZ0: oottt et

Warunki sterylizacji: Temperatura: — .........cceeeennne CzaS: oo Cisnienie:  ........coovinininnnn.

METODA BADAWCZA
PB-04/0OL-C Wyd. 03 z dn. 10.03.2020 r. na podstawie instrukcji producentéw wskaznikow. Metoda hodowlana. Q
Q — metoda akredytowana; Nr certyfikatu akredytacji: AB 648

Stan probki L . . .
Lp. Rozmieszczenie testow Data i godzina sterylizacji p-prawidtowy S Dot gor()irzggleliprzyj qea

n-nieprawidlowy

* Probka dostarczona przez: O zleceniodawce ~ O PSSE............... L et e,
(imig i nazwisko)
* (Odbioér wyniku badania: O osobiscie O przez Internet
I 007751 2 To N oo Yo/ - WPt
(adres)

* Forma platnosci: O optata w kasie PSSE w Koninie O przelew

Orientacyjny termin realizacji zlecenia:  ......oooiiiiiiii e

Koszt badania: e fakturanr............ [ovieinnn.

1. Laboratorium zapewnia bezstronno$¢ i poufno$¢ badan. Informacje (w tym wyniki badan) uzyskane podczas realizacji zlecenia Klienta sa
poufne.

2. Klient zostat poinformowany, iz przetwarzanie danych osobowych przez PSSE w Koninie jest niezb¢dne do wykonania umowy/zlecenia
i zapoznat si¢ z klauzulg informacyjna dotyczaca przetwarzania danych osobowych. Sposob przetwarzania bgdzie zgodny z obowigzujacymi
przepisami w zakresie ochrony danych osobowych (dotyczy osob fizycznych). Klauzula informacyjna dost¢gpna na miejscu oraz pod
adresem: www.gov.pl/web/psse-konin/klauzula-informacyjna.

3. Klient lub inna strona ma prawo do ztozenia skargi/wniosku.

Klient o§wiadcza, ze dane podane w Zleceniu sa prawdziwe.

5. Klient oswiadcza, ze dostarczona probka/probki do badania zostaly pobrane i transportowane zgodnie z instrukcjami uzytkowymi
Laboratorium dotyczacymi pobierania, przechowywania i transportu probek do badania.

6. W przypadku wskazania do ponownego pobrania probek i powtdrzenia badania koszty ponosi Klient.
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7. Klient wyraza zgodg na kontakt telefoniczny w sprawach zwiazanych ze Zleceniem.
8. Laboratorium zastrzega sobie prawo wykorzystania wynikow badan do opracowan statystycznych bez ujawniania tozsamosci Klienta.
9. Kompetencje Laboratorium potwierdzone akredytacja w odniesieniu do normy PN-EN ISO/IEC 17025 nie obejmuja etapu

przedanalitycznego i poanalitycznego.

e
UPOWAZNIENIE

Ja nizej podpisany/a upowazniam Pana/Pania. ......... ...

legitymujacego si¢ dokumentem tozsamo$ci NUMer: ..............ceeuennn. 1S vt R do odbioru sprawozdania z badan.

Data i podpis 0soby przyjmujgcej zlecenie Data i podpis osoby odpowiedzialnej

za przeglad zlecenia w OL

* Wiasciwe zaznaczy¢.
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