Zleceniodawca : *                                                                  Złotoryja, dn. ........................................ 

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

                        (Nazwa zakładu)

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

                                (Adres)


......................................................                               
                      (Kod - Miejscowość) 

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

                  (Nr identyfikacyjny NIP)                                           
ZLECENIE WYKONANIA BADANIA BIOLOGICZNEGO WSKAŹNIKA
Rodzaj użytego testu:* ………………… nr serii:* ………………… Data przekazania testu zleceniodawcy*: ……………..

Nazwa zakładu, w którym  używany jest sterylizator*  ..........................................................................

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

Dane  urządzenia:*        nazwa   ............................................................................................................................
typ........................ nr fabryczny .....................................................  rok prod.     ...................................................
Rodzaj załadunku podlegającego  procesowi sterylizacji*  .....................................................................................

Nazwisko i stanowisko osoby wykonującej sterylizację.*........................................................................................

Parametry techniczne procesu sterylizacji:* temperatura   ..................  ciśnienie  ...................  czas  ....................

Data przeprowadzenia procesu sterylizacji * ...........................................................................................................

Godzina zakończenia procesu sterylizacji.*.............................................................................................................

Rozmieszczenie testów w sterylizatorze: *
 test nr 1  .......................................  test nr 2  ........................................    test nr 3 .....................................
test nr 4  ........................................  test nr  5 ........................................    

	Cena za usługę :**……………………………………………………………….



	W przypadku, gdy wyniki badań wykażą istnienie zagrożenia zdrowia lub życia ludzkiego zleceniobiorca powiadomi o tym fakcie 

właściwego Państwowego Inspektora Sanitarnego.

	Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Państwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny w Złotoryi z siedzibą przy ul. Staszica 22, 59-500 Złotoryja, tel. 76 8783-433, e-mail: psse.zlotoryja@sanepid.gov.pl. Przetwarzane dane osobowe obejmują Pani/Pana dane identyfikacyjne (imię i nazwisko, dane adresowe oraz inne dane  niezbędne do wykonania badania). Podanie danych jest dobrowolne a ich niepodanie uniemożliwi przeprowadzenie badania. Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane przez okres 5 lat. Posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych osobowych oraz prawo ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania. Ma Pan/Pani również prawo wniesienia skargi do Głównego Inspektor Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, iż przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczących narusza przepisy ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych.  


-             Klient ma prawo wnieść skargę. Instrukcja dotycząca sposobu rozpatrywania skarg dostępna jest w  Oddziale Laboratoryjnym.
· Wyrażam zgodę na badanie  zgodnie z aktualną procedurą badawczą PB-04/Z wyd. 05 z dnia 30.09.25 r.-N
· Wyrażam zgodę na nieprzedstawianie stwierdzenia zgodności z wymaganiami/specyfikacją. Zagadnienia dot. stwierdzenia zgodności z wymaganiami/ specyfikacją zostały przedstawiane w procedurze dostępnej w Oddziale Laboratoryjnym

· Oddział Laboratoryjny przyjmuje jako standardowe zastosowanie swoich wyników w lecznictwie i /lub profilaktyce oraz na użytek własny zlecającego 
· Wyrażam zgodę na wycenę usługi wg cennika obowiązującego w PSSE w Złotoryi
· Moje postępowanie z testami jest zgodne z otrzymaną instrukcją, dostępną w Oddziale Laboratoryjnym i na i na stronie internetowej: www.gov.pl/psse-zlotoryja
· Upoważniam dostawcę do wystawienia faktur VAT bez podpisu odbiorcy oraz przesyłania faktur VAT listem lub przekazania osobie upoważnionej

· Opłatę za badanie uiszczę po otrzymaniu faktury

· Sposób przekazania raportu z badań:  pocztą/  odbiór przez klienta:  osobiście/  przez osobę upoważnioną
· Podać niepewność: TAK □  NIE □
· Dodatkowe informacje: ……………………………………………………………………………………………………..

N - badanie nieakredytowane spełniające wymagania normy akredytacyjnej PN-EN ISO 17025:2025-02
Odpowiedzialność zleceniodawcy za przechowywanie wskaźnika przed pobraniem,  pobranie i transport próbek: *  TAK □  NIE□
          Biorę odpowiedzialność za przechowywanie wskaźnika przed pobraniem, osobiste pobranie i transport próbek. Jestem świadomy, 
          że nieprawidłowe przechowywanie wskaźnika przed pobraniem, osobiste pobranie i transport mogą być podstawą do podważenia wiarygodności 
          wyników przez instytucje nadzorujące lub kontrolujące.
                                                                                              Przyjęto do realizacji : ** TAK □  NIE□ 
 ......................................................                                         …………………………………….
         (Podpis Zleceniodawcy/  pieczątka)  *                                                                                             (data, podpis zleceniobiorcy)**
                                                                                                                 ……………………………….  ………………………………………
                                                                                                                                      ( Nr faktury)  * *                       (Podpis Gł. Księgowego) **
	Zlecona usługa nie wynika z ustawowego nadzoru Państwowej Inspekcji Sanitarnej, nie mieści się w ustalonym planie pracy, stanowi dochody budżetu państwa


Data i godz. dostarczenia próbek ** ……………………………………………………………………..
Stan próbek poddanych sterylizacji:**
                     □- prawidłowy,

                     □ – nieprawidłowy
Stan próbki kontrolnej, która  nie została poddana sterylizacji: **

                     □- prawidłowy,

                     □ – nieprawidłowy

Nr próbek w badaniu**  ………………………………………………………………………………….

Podpis osoby przyjmującej **……………………………………………………………………………

* dane dostarczone przez klienta
** wypełnia pracownik PSSE

Zlecenie zarejestrowano pod numerem:**


……………………………








Powiatowa Stacja 


Sanitarno-Epidemiologiczna


 w Złotoryi


ul. Staszica 22


59-500 Złotoryja











FOL-38/POL-09 (aktualizacja na dzień 30 września 2025 r.)                                                                                             Strona/stron:   …/….

