Zatgcznik nr3  do ,Procedury postepowania po ekspozycji zawodowe;j .....
(zarzadzenienr.......... Rektora Uniwersytetu Rzeszowskiego zdnia ............... r.)

WYPELNIA OSOBA ZRODEOWA/OPIEKUN PRAWNY OSOBY ZRODEOWE)J

OSWIADCZENIE/ZGODA OSOBY ZRODLOWEJ (OPIEKUNA PRAWNEGO OSOBY ZRODLOWEJ)
na wykonanie badan w kierunku zakazenia wirusami HBV, HCV, HIV

w celu wykluczenia lub potwierdzenia zakazenia w/w wirusami

imie i nazwisko, PESEL, adres zamieszkania, telefon
Jako osoba zrédtowa/opiekun prawny:
1) wyrazam zgode na pobranie KrwWi przez ...

nazwa Zleceniodawcy

i wykonanie badan w kierunku zakazenia wirusami HBV, HCV, HIV przez Centrum Medyczne w tancucie Sp. z o.0., ul.
Paderewskiego 5, 37-100 tancut dla potrzeb profilaktyki osoby narazonej na kontakt z moim materiatem biologicznym
oraz wyrazam zgode na udostepnienie moich wynikéw badan osobie eksponowane;.

/miejscowos¢, data/
[czytelny podpis osoby sktadajacej oswiadczenie/

/miejscowos¢, data/
Jczytelny podpis osoby nieletniej 16-18 rok zycia/

2) nie wyrazam zgody Na pobranie KrWi Przez ..ottt ettt ettt eaeeees

nazwa Zleceniodawcy

i wykonanie badan w kierunku zakazenia wirusami HBV, HCV, HIV przez Centrum Medyczne w tancucie Sp. z o.0., ul.
Paderewskiego 5, 37-100 tancut — dla potrzeb profilaktyki osoby narazonej na kontakt z moim materiatem biologicznym

/miejscowos¢, data/
[czytelny podpis osoby sktadajacej oswiadczenie/

3) Dodatkowo oswiadczam, ze:

a) wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych wskazanych w niniejszym oswiadczeniu w celu okreslonym wyzej,

b)  zostatem/am poinformowany/a o przystugujgcym mi prawie dostepu do tresci moich danych oraz ich poprawiania, jak rdwniez, ze podanie
tych danych byto dobrowolne,

c) zostatem/am poinformowany/a, ze Klauzula informacyjna (RODO) Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego im. Jana Mikulicza-Radeckiego we

Wroctawiu znajduje sie na  stronie www.szpital.wroc.pl.
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