WNIOSEK
0 wydanie wyciagu/odpisu/kopii/wydruku* wynikow badan na nosicielstwo
bakterii Salmonella/Shigella

Swidnica, dNia .........oovveeneeien

Powiatowa Stacja
Sanitarno-Epidemiologiczna
w Swidnicy

ul. Watbrzyska 15

58-100 Swidnica

LM I NMAZWISKO:
PESEL/ Data urodzenia:
Adres do KOreSPONUBNCI: . .o.uit it e e e
NUMEr IO ONU: e e

Zwracam si¢ z prosba 0 wydanie wyciagu/odpisu/kopii/wydruku* sprawozdania z badan na
nosicielstwo bakterii Salmonella/ Shigella.

Badania wykonywane byty wroku .................... W IMIESIZCU ..ovvviritieeieieieeeeenaans,

* wlasciwe podkresli¢

Zapoznatam(-em) sie z wysoko$cig optat za odpis wynikow badan zgodnie z cennikiem PSSE
wSwidnicy i przed jego odebraniem ureguluj¢ optate zwigzang z jego wydaniem.**

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 ogélnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (dalej ,,RODO”)
informuje, iz: administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowa Stacja Sanitarno- Epidemiologiczna w Swidnicy,
ul. Walbrzyska 15, 58-100 Swidnica. Kontakt z osoba peiaca funkcje inspektora ochrony danych w Powiatowej Stacji Sanitarno-
Epidemiologicznej w Swidnicy mozna uzyska¢ w siedzibie jednostki mieszczacej sie przy ul. Walbrzyskiej 15 lub wysylajac
e-mail na adres iod@psseswidnica.pl. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu wydania odpisu powyzszych badan, oraz
jego wycen na podstawie art. 23 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Odbiorcami
udostgpnionych przez Panig/Pana danych bgda tylko podmioty upowaznione z mocy prawa. Pani/Pana dane osobowe nie beda
przekazywane do panstwa trzeciego/organizacji migdzynarodowej. Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres
20 lat liczac od poczatku roku nastepujacego po roku ztozenia zlecenia na wykonanie badan. Posiada Pani/Pan prawo dostgpu do
tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania. Ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi
do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych
narusza przepisy ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.; Podanie przez Pana/Panig
danych osobowych jest dobrowolne, jednak niezbedne do realizacji niniejszego wniosku o odpis wynikéw badan, a konsekwencja
niepodania danych osobowych bedzie brak mozliwosci jego wydania. Dane udostgpnione przez Pania/Pana nie bgda podlegaty
zautomatyzowanemu przetwarzaniu, w tym rowniez nie beda podlegaty profilowaniu.

** Oplaty nie pobiera si¢ w przypadku udostgpnienia dokumentacji medycznej na podstawie ustawy z dnia 6 listopada 2008 r.
o0 prawach pacjenta i Rzecznika Praw Pacjenta (t.j. Dz. U. z 2024 r., poz. 581)

Whioskodawca lub osoba przez niego upowazniona zobowigzana jest do okazania dowodu osobistego lub paszportu
w celu weryfikacji jej tozsamosci na potrzebe odbioru odpisu wynikéw badan.

Potwierdzam otrzymanie
wyciggu/odpisu/Kopii/wydruku™:
(podpis wnioskodawcy lub osoby upowaznionej)
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