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Miejscowość, dnia Data
ZLECAJĄCY:                                                                    

Nazwisko i imię lub nazwa firmy              

Ulica, nr     

Kod pocztowy   Miejscowość                                                                                                                  Wojewódzka Stacja

NIP:           
                                                                                                                                      Sanitarno-Epidemiologiczna 

                        ul. Mickiewicza 12 b

                        66-400 Gorzów Wlkp. 

ZLECENIE 
 Zlecam wykonanie pomiarów:
kolumnie 1 właściwe zaznaczyć „X”
	
	Badany obiekt
	Identyfikacja metody badawczej
	Ilość urządzeń/ próbek

	1
	2
	3
	4

	 FORMCHECKBOX 


	Pomiary pola elektromagnetycznego
w środowisku pracy przy urządzeniach do magnetoterapii (N)
	PIMOŚP 2016, nr 4(90), s. 151-180 
	     

	 FORMCHECKBOX 

	Pomiary pola elektromagnetycznego 
w środowisku pracy 
	PN-T-06580-3:2002 wraz metodami dostosowanymi do wymagań Rozporządzenia Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej 
z dnia 29 czerwca 2016r. w sprawie bezpieczeństwa i higieny pracy przy pracach związanych z narażeniem na pole elektromagnetyczne (Dz.U. 2016r. poz. 950) z późniejszymi zmianami.
	

	 FORMCHECKBOX 

	Pole elektromagnetyczne 
- środowisko
	Rozporządzenie Ministra Środowiska z dnia 30.10.2003r. 
(Dz. U. 2003 nr 192 poz. 1883)
	     

	 FORMCHECKBOX 

	Stężenie radionuklidu cezu Cs-137 
– żywność, pasze, woda, opad całkowity
	PB-OBR-02 wydanie 2 z dnia 10.12.2014r.
	     


 (N) – badanie nieakredytowane 

Proszę wypełnić dla każdego urządzenia:

	URZĄDZENIE – źródło PEM

	Nazwa
	          
	     
	     

	Typ / Model
	     
	     
	     

	Częstotliwość pracy
	     
	     
	     

	Nazwa producenta
	     
	     
	     

	Numer produkcji/ seryjny
	     
	     
	     

	Rok produkcji
	     
	     
	     

	Rok zainstalowania
	     
	     
	     

	Lokalizacja
	     
	     
	     

	URZĄDZENIE – źródło PEM

	Nazwa
	          
	     
	     

	Typ / Model
	     
	     
	     

	Częstotliwość pracy
	     
	     
	     

	Nazwa producenta
	     
	     
	     

	Numer produkcji/ seryjny
	     
	     
	     

	Rok produkcji
	     
	     
	     

	Rok zainstalowania
	     
	     
	     

	Lokalizacja
	     
	     
	     

	STĘŻENIE RADIONUKLIDU CEZU CS-137

	Nazwa próbki
	     
	     
	     

	Nazwa i adres producenta / dostawcy
	     
	     
	     

	Miejsce i data pobrania próbki
	     
	     
	     

	Nr partii
	     
	     
	     

	Data produkcji / dostawy
	     
	     
	     

	Wielkość dostarczonej próbki

(do uzgodnienia z laboratorium)
	     
	     
	     


Cel badania*: 

 FORMCHECKBOX 
 ocena zgodności z uregulowaniami prawnymi, 

 FORMCHECKBOX 
inny :      
               (wypełnić, w przypadku innego celu badania)

Miejsce wykonania badań (podać, jeżeli inne niż adres zleceniodawcy):      
Proponowany termin wykonania zlecenia:      
Imię i nazwisko osoby do kontaktu, nr telefonu:      
Akceptuję wykonanie badań metodami proponowanymi przez Dział Laboratoryjny WSSE podanymi powyżej, 
w zakresie zgodnym z obowiązującymi przepisami prawa.


Przyjmuję do wiadomości, że:

1. Wyniki badan są własnością Zlecającego. Laboratorium nie będzie ich rozpowszechniać bez zgody Zlecającego, jednakże Laboratorium może odstąpić od tej zasady w przypadku, gdy wyniki wskazują na zagrożenie życia lub zdrowia ludzi. 

2. W przypadku oznaczania stężenia radionuklidu cezu Cs-137 niepewność rozszerzona wyniku nie zawiera składowej dotyczącej pobrania próbek. Po spełnieniu wymagań Laboratorium istnieje możliwość uczestnictwa w badaniach w charakterze świadka.

3. Istnieje możliwość składania reklamacji w ciągu 21 dni od daty otrzymania wyników.

Upoważniam WSSE do wystawienia faktury VAT bez podpisu.

Płatność zostanie uregulowana*: 

 FORMCHECKBOX 
 gotówka, 

 FORMCHECKBOX 
 przelew po otrzymaniu sprawozdania z badań i faktury VAT. 

Numer konta bankowego: NBP o/Zielona Góra 22 1010 1704 0026 9722 3100 0000. 

Sposób przekazania sprawozdania z badań*:

 FORMCHECKBOX 
 poczta,   

 FORMCHECKBOX 
 odbiór przez klienta osobiście,  

 FORMCHECKBOX 
 odbiór przez osobę upoważnioną.

* właściwe zaznaczyć                                                                                                
Podpis, pieczęć zlecającego lub osoby upoważnionej:

                                                                                                                                                                                                                                           

                                                                                                                      ………………………………………………………………..

Oświadczenie (wypełnia tylko zlecający, będący osobą fizyczną)

Zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity Dz. U. z 2002 r. nr 101 poz. 926 z póź. zm) potwierdzam, 
że przed złożeniem powyższego zlecenia na wykonanie badań laboratoryjnych zostałem(-am) poinformowany(-a) że: 

1. Administratorem danych, które podałem(-am) w w/w zleceniu staje się Wojewódzka Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Gorzowie Wlkp. 
przy ul Mickiewicza 12 b, 66-400 Gorzów Wlkp.

2. Swoje dane osobowe podaje dobrowolnie i wyrażam zgodę na ich przetwarzanie w ramach WSSE w Gorzowie Wlkp. w celu: jednoznacznego określenia właściciela próbek; uwiarygodnienia wszelkich innych danych przekazanych w zleceniu, ew. nawiązania współpracy podczas wykonywania badań 
oraz wystawienia rachunku za przeprowadzone badania.

3. Przekazane dane osobowe mogą być udostępniane wyłącznie podmiotom upoważnionym przez przepisy prawa.

4. Mam prawo wglądu do swoich danych osobowych oraz ich poprawiania



                                                                                                                  
                                                                                              
                                                                                            ………………………………………………………………..                                                                                                   

                                                                                             (imię i nazwisko osoby składającej oświadczenie)     
                                                                                           (czytelny podpis)
WYPEŁNIA ZLECENIOBIORCA:

Uzgodniony termin realizacji zlecenia:      
Uwagi laboratorium:      .

Przyjmuję zlecenie do realizacji:* TAK  FORMCHECKBOX 
  NIE  FORMCHECKBOX 

Jeżeli zlecenia nie zrealizowano – podać dlaczego:      
* właściwe zaznaczyć           
                                                                                                                                        ………..………………..………………………………….

  







(data i podpis Kierownika Oddziału Laboratoryjnego) 
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