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Powiatowa Stacja Sanitarno - Epidemiologiczna
w Strzelinie ul. Mickiewicza 18, 57-100 Strzelin
57-100 Strzelin

Prosze o wydanie odpisu wynikdw badan na nosicielstwo bakterii Salmonella/Shigella.
Wyniki badan odbieratam/tem w roku...................... MIESIGCU..cuiuirivnnieeereneennnes

Odpis wynikéw odbiore osobiscie / odbierze osoba upowazniona
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nr dowodu 0sobistego 0S. UPOWAZNIONE]...cuuuiivunriinnreenreenereennennnns

Informacja dla wnioskodawecy:

Za wydanie odpisu wynikéw badan pobierana jest optata w wysokosci 15,00 zt. ( pietnascie
ztotych) zgodna z ustalongw Zarzadzeniu Dyrektora PSSE nr 02/DYR./24. z dnia 18 wrzes$nia
2024r.

Sposob ptatnosci:
Przedptata przelewem na rachunek bankowy 05 1070 1674 0017 9122 3100 0000.

Tytut przelewu: Odpis sprawozdania z badan nazwisko i imie osoby badanej (po
otrzymaniu informacji, ze wynik jest w posiadaniu PSSE)

Przy odbiorze odpisu nalezy przedtozy¢ wydrukowane potwierdzenie przelewu.
Termin sporzadzenia odpisu sprawozdania do 7 dni roboczych

Zleceniodawca oswiadcza, ze zapoznat sie z informacjg dotyczgca przetwarzania danych
osobowych dostepnych w Punkcie Przyjmowania Probek.

Udostepnit: ( data, podpis) Potwierdzam odbidr ( data, podpis)






