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oswiadczam, ze wysytam na wiasng odpowiedzialnos¢ prébke w soli fizjologicznej do badania
genetycznego po poronieniu do laboratorium testDNA w Katowicach (ul. Bochenskiego 38a).
Oswiadczam, ze zostatem/-am poinformowany/-a o tym, ze laboratorium testDNA nie ponosi
odpowiedzialnosci za opdzinienie w dostarczeniu préobki do badania ze wzgledu na okres
Swiateczny.

data, podpis Pacjenta / Zleceniodawcy

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przy zachowaniu przepiséw
rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27.04.2016 r.w sprawie ochrony
0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE L 2016, Nr 119) w zwigzku z realizacjg
zlecenia w celu rejestracji i wydania wynikéw wykonanych badan molekularnych. Podanie danych
jest dobrowolne, ale niezbedne do przetworzenia zamédwienia. Zostatem /am poinformowany /a, ze
przystuguje mi prawo dostepu do swoich danych, mozliwosci ich poprawiania. Administratorem
danych osobowych jest testDNA Laboratorium Sp. z 0.0. NIP: 634-282-27-48.
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