
Warszawa, dn. ………….. 
Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Skłodowskiej-Curie - 
Państwowy Instytut Badawczy
Nazwa jednostki organizacyjnej 
02-781 Warszawa, ul. W. K. Roentgena 5
Formularz zgody na odpłatne wykonanie wybranych badań laboratoryjnych
Nazwisko i imię:
                                                                                           Numer laboratoryjny: XXX z dnia XX-XX-XXXX r. 
XXXXXXX XXXXXXXX
PESEL / Data urodzenia:
0000000000  00-00-0000
Kontakt ze zleceniodawcą: Numer telefonu / Adres korespondencyjny / Faks:
................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................ ..................................................................
Wyrażam zgodę na wykonanie zleconych przeze mnie badań laboratoryjnych 
z dostarczonego przeze mnie materiału i/lub pobranie materiału do badań w celu wykonania zleconych przeze mnie badań laboratoryjnych* oraz przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie potrzebnym do przeprowadzenia badań i uzyskania wyniku oraz rozliczenia 
z wykonawcą wykonanych badań laboratoryjnych.
Wynik badania odbiorę osobiście / zostanie odebrany przez upoważnioną osobę*

* niepotrzebne skreślić
Imię i nazwisko osoby upoważnionej do odbioru wyników:
...............................................................................................................................................................................................................................................................
Oświadczam, że posiadam ubezpieczenie zdrowotne……………………, mimo to zobowiązuję się do zapłaty kwoty …………………….. dotyczy tylko osób ubezpieczonych w zakresie świadczeń zdrowotnych NFZ i KRUS
........................................................................................................................
........................................................................................................................
podpis osoby przyjmującej zlecenie                                                                                                    data i podpis pacjenta
Oświadczam, że zostałam/-em* poinformowana/-y* o zasadach przygotowania się przed pobraniem oraz sposobie pobrania materiału do badań laboratoryjnych oraz o zasadach przechowywania materiału po wykonaniu uzgodnionych badań.

……………………………………………………………………………………………………





......................................................................................................................……                                                                                                 .
data pobrania i godzina pobrania                                                                                                                   data i podpis pacjenta

…………………………………………….                                                                                       ……………………………………..
czytelny podpis osoby pobierającej                                                                                       data i podpis osoby odbierającej wynik badania

Załącznik do Zarządzenia Nr 65/2021 


Dyrektora Narodowego Instytutu Onkologii �im. Marii Skłodowskiej-Curie –� Państwowego Instytutu Badawczego


 z dnia 2 września 2021 r.  











