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………………………………… 

                                                                                                   miejscowość i data  

 
UPOWAŻNIENIE DO ODBIORU WYNIKU BADANIA 

Ja, niżej podpisana/y  ……………………………………………, 
                                                                   imię i nazwisko 

PESEL: ….…………………….…… 
 
legitymująca/y się dokumentem tożsamości ………………………… ……………...… 
                                                                                                             np. dowód osobisty/paszport                 
 
seria i numer:……………………………, niniejszym upoważniam Pana / Panią  
 

…………………………………..……………….,  
                    imię i nazwisko 

 
legitymującą/ego się dokumentem tożsamości ……………………………………...…… 
                                                                                          np. dowód osobisty/paszport 

 
seria i numer:……………………………, do odbioru wyników badań 
 

 ………………………………………..…...... 
 

……………………………………………………………………………………………… 
                                                kod badania a w przypadku jego braku: nazwa  badania lub data pobrania materiału 

 
 

 

wykonanych przez ALAB laboratoria Sp. z o.o. 

 

 

……….……………………………… 

    data i czytelny podpis pacjenta 
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Obowiązek Informacyjny 

Zgodnie z art. 13 ust. 1 Ogólnego Rozporządzenia o Ochronie Danych (RODO) informujemy, że Administratorem danych 

osobowych Pacjentów są niżej wymienione Spółki łącznie określane mianem „Grupy ALAB” lub „Współadministratorów”: 

ALAB laboratoria Sp. z o.o., BCAM Sp. z o.o., ALAB PLUS Sp. z o.o., LABORATORIA MEDYCZNE BRUSS GRUPA 

ALAB Sp. z o.o., Laboratorium Świętokrzyskie Sp. z o. o., LABORATORIA MEDYCZNE GRUPA ALAB Sp. z o.o., 

ALAB-MED Sp. z o.o., NIEPUBLICZNY ZAKŁAD OPIEKI ZDROWOTNEJ MEDYCZNE LABORATORIUM DIA-

GNOSTYCZNE "NOWO-LAB" Sp. z o.o., BIO-DIAGNOSTYKA Sp. z o.o., ZDUNOMED Sp. z o.o., ZESPÓŁ PRZY-

CHODNI SPECJALISTYCZNYCH "PRIMA" Sp. z o.o., A-PAT Sp. z o.o.  

Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych, z którym mogą się Państwo kontaktować w sprawach przetwarzania 

Państwa danych osobowych za pośrednictwem poczty elektronicznej: iod@alab.com.pl. Administrator będzie przetwarzał 

Państwa dane osobowe na podstawie art. 9 ust. 2 lit. h) RODO, tj. w celu zapewnienia opieki zdrowotnej, co wynika z ustawy 

z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (dalej: Ustawa o prawach pacjenta). Dane osobowe 

osoby upoważnionej przetwarzane bedą w oparciu o art. 6 lit c) RODO w zw. z art. 26 Ustawy o prawach pacjenta. Dane 

osobowe mogą być udostępnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie przepisów prawa, a także na rzecz podmio-

tów, z którymi administrator zawarł umowę powierzenia przetwarzania danych w związku z realizacją usług na rzecz admi-

nistratora (np. laboratorium zewnętrznym, kancelarią prawną, dostawcą oprogramowania, zewnętrznym audytorem, zlece-

niobiorcą świadczącym usługę z zakresu ochrony danych osobowych). Administrator nie zamierza przekazywać Państwa 

danych osobowych do państwa trzeciego lub organizacji międzynarodowej. Mają Państwo prawo uzyskać kopię swoich 

danych osobowych w siedzibie administratora. Dodatkowo zgodnie z art. 13 ust. 2 RODO informujemy, że: Państwa dane 

osobowe będą przechowywane przez okres wynikający z przepisów prawa, tj. z art. 29 Ustawy o prawach pacjenta.  Przysłu-

guje Państwu prawo dostępu do treści swoich danych, ich sprostowania lub ograniczenia przetwarzania, a także prawo do 

wniesienia skargi do organu nadzorczego. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakże niezbędne do realizacji ww. 

celów. Konsekwencją niepodania danych będzie odmowa udzielenia świadczeń z zakresu opieki zdrowotnej. Administrator 

nie podejmuje decyzji w sposób zautomatyzowany w oparciu o Państwa dane osobowe. 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 


