
3 do Umowy Nr DL.9052.5.2.2025 
 6

do Regulaminu wykonania   z dnia 11.12.2025 r. r.

Zleceniobiorca: 
Powiatowa Stacja Sanitarno- Epidemiologiczna  
w Lublinie 

Pracownia   
20-029 Lublin, Tel: 81 4708387 
e-mail: lab.psse.lublin@sanepid.gov.pl 
https://www.gov.pl/web/psse-lublin 

ZLECENIE NA BADANIE 
(w ramach umowy nr: ) 

 EPIDEMIOLOGICZNYCH  NOSICIELSTWO  
SALMONELLA I  SHIGELLA 
METODYKA: (A)Procedura badawcza PB  03, Edycja 5 z dnia 03.06.2019 
(A)- metoda akredytowana przez Polskie Centrum Akredytacji, nr akredytacji AB 714. Aktualny zakres na stronie www.pca.gov.pl 

ZLECENIODAWCA: ......................................................................................................................................................... 
nazwa instytucji, adres, NIP 

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

Dane osoby badanej: 
 

Nazwisko ...........................................................................  ................................................................................... 
 

Data urodzenia: ........................................... *: K  / M     PESEL .................................................................. 
 

W przypadku braku nr PESEL-   .............................................................. 

Adres zamieszkania: kod pocztowy .............................., m  .................................................................. 

  ulica .................................................................................. nr domu ..................... nr lokalu ............................................ 

 nr -  
 

 *  

1. Data i godzina pobrania  

2. Data i godzina pobrania  

3. Data i godzina pobrania * 

Zleceniobiorca  
1.  
laboratoryjnej w granicach przewidzianych przepisami prawa, 

 
z wymaganiami normy PN- EN ISO/IEC 17025:2018 -02, 
3. maksymalny czas realizacji badania wynosi 5 dni roboczych. 

Osoba badana  : 
1.

stronie 2); 
2. z a poinformowana

analityczny); 
3. z a poinformowana, w przypadku uzyskania wyniku dodatniego L do 

p  powiatowego inspektora sanitarnego  r. o zapobieganiu  oraz zwalczaniu 
 U. 2023 r. poz. 1284 ze zm.), a wyizolowany przekazany do 

nego w celu oznaczenia serotypu; 
4. z a poinformowana . 

 

   
      

....................................................................................                                        .............................................................. 
data i podpis osoby badanej /przedstawiciela ustawowego                                            data i godz.,  podpis  
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Zlecenie na badanie nr DL.9052.4.

                                         /1. ocena: ............ 
 
             /2.  ocena: .............  ........................... 
      podpis 
                                          /3. ocena: ............. 



 
 

 MIKROBIOLOGICZNEGO 

1.

2. 

 
3.  
4.  pobrania. 
5. . 
6.  
7. m termin 68 godziny od pobrania 

. 
 

Klauzula  informacyjna  

 Na podstawie art. 13 ust. 1 i 2  dnia 27 kwietnia 2016 r. 

oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, dalej zwanego RODO  

1. administratorem danych osobowych osoby badanej 
z -029 Lublin, dalej zwany Administratorem;  

2. inspektor ochrony danych osobowych w Powiatowej  Stacji Sanitarno-
adresem e-mail: iod.psse.lublin@sanepid.gov.pl; 

3.  przetwarzania przez Administratora danych osobowych osoby badanej stanowi art. 6 ust. 1 lir. b 
RODO  

4. podanie przez danych osobowych jest wymogiem ustawowym i zgodnie z art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 6 
listopada 2008 

 
5. Laboratorium PSSE w Lublinie 

 
6. zgodnie z art. 29 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, dane osoby badanej

w  
7. dane osobowe osoby badanej 

 
8. dane osobowe osoby badanej 

 
9. osoba badana p

osobowych narusza przepisy RODO. 

 
 

 
 

osoby badanej: ............................................................................................................................................. 

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

Adres zamieszkania przedstawiciela ustawowego ................................................................................................................. 

 osoby badanej: 
 

 

 
      Podpis osoby badanej  / przedstawiciela ustawowego       

 

 

                                                                                                     
                                                                                                            Podpis osoby badanej  / przedstawiciela ustawowego 
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