Upowaznienie

Ja (IMIQ 1 NAZWISKO) ..evviieiiieiiecii ettt ettt et e s e et e st e e beesaseesseeanbeesbeeenbeesaneanes

T P E S E L ..ottt e et e e e ettt ——eeeeeeeee———eeeeeetere i aaaaearernnnna

Pani@/Pana .........cooouieiiiiiiieiie ettt ettt e bt e tbeebae et e e nrr e be e reeaneens
E P ESE L™ .o
do dokonania w moim imieniu nast¢pujacych czynnosci**:

[] odebrania wynikéw moich badan wykonanych w PSSE w Glogowie

[ ] ztozenia probek kalu w celu wykonania badan do celow sanitarno-epidemiologicznych

[] przedtozenia w moim imieniu zlecenia na wykonanie badan obejmujacych nosicielstwo

Salmonella/Shigella

Laczna ilos¢ upowaznien: [ J1 []2 []3

data i czytelny podpis pacjenta

* W przypadku braku nr PESEL nalezy podac serig i numer innego dokumentu stwierdzajgcego tozsamos¢
** zaznaczy¢ krzyzykiem wiasciwe

Klauzula informacyjna dla osoby upowaznionej przez pacjenta

Szanowni Panstwo,

zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
0sob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (RODO) przez Powiatowa Stacj¢ Sanitarno — Epidemiologiczna w Glogowie 67-200 Glogdw, ul. Piotra Skargi 4.
Powiatowa Stacja Sanitarno — Epidemiologiczna w Glogowie wyznaczyla Inspektora Ochrony Danych. Jedrzej Bajer tel.: 533 80 70 40
email: Jedrzej.Bajer@sanepid.gov.pl.

Pana/Pani dane osobowe przetwarzane sg na podstawie art.26 ust.1 Ustawy z dnia 6 listopada 2006 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta w celu realizacji niniejszego upowaznienia przez okres 20 lat od momentu wykonania badan lub do czasu wycofania upowaznienia.
Dane osobowe beda przechowywane w siedzibie Powiatowe]j Stacji Sanitarno — Epidemiologicznej w Glogowie zgodnie z Instrukcja
Kancelaryjnag oraz Rzeczowym wykazem akt Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Glogowie z zachowaniem zasad
bezpieczenstwa. Pani/Pana dane otrzymalismy od pacjenta (dane pacjenta jak w dokumentacji medycznej upowazniajacego) i na tej
podstawie je przetwarzamy. Kazda osoba upowazniona przez pacjenta posiada prawo dostepu do swoich danych osobowych do ich
sprostowania, usuniecia, do ograniczenia ich przetwarzania, do przenoszenia danych, oraz do wniesienia sprzeciwu wobec ich przetwarzania.
Zawsze przystuguje Panstwu prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego (Prezesa Urzedu Ochrony Danych osobowych) ul. Stawki2,
00-193 Warszawa, e-mail: iod@uodo.gov.pl, jesli Panstwa zdaniem przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy unijnego
rozporzadzenia RODO. Podanie danych jest dobrowolne, lecz nie podanie danych moze skutkowaé niemozliwo$cia wydania dokumentacji
medycznej dla osoby wskazanej w upowaznieniu.

data i czytelny podpis osoby upowaznionej przez pacjenta

WYPELNIA PRACOWNIK LABORATORIUM
Stwierdzam przyjecie upowaznienia

Data i podpis pracownika Laboratorium Badarn Mikrobiologicznych
Na podstawie niniejszego upowaznienia:
Owydano wynik badania (sprawozdanie nr LAB.9051.1. ........cco.oein v v zdnia.........cooiiii )
[Jnie wydano wyniku badania — upowaznienie dotyczy wykonania innych czynnosci




