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H ZJ Z POSTUPNIK ZASTITE OSOBNIH PODATAKA PRI lUr.broj:381-10-100-18-1
IZDAVANJU MIKROBIOLOSKIH NALAZA

HRVATSKI ZAVOD ZA
JAVNO ZDRAVSTVO

Obrazac 2
Obrazac zahtjeva za izdavanjem mikrobioloskog nalaza
OVLASTENJE DRUGE FIZICKE ILI PRAVNE OSOBE ZA PODIZANIJE
NALAZA MIKROBIOLOSKIH ANALIZA U HRVATSKOM ZAVODU
ZA JAVNO ZDRAVSTVO

Ja,
/ime i prezime, OIB ili MBO/

dajem ovlast
/ime i prezime osobe/ustanove kojoj se daje ovlast za preuzimanje nalaza, OIB ili MBO/

za preuzimanje nalaza mikrobioloskih pretraga koje su/¢e biti obavljene u Hrvatskom zavodu za javno
zdravstvo, Rockfellerova 7, 10 000 Zagreb

Datum

Vlastorucni potpis

NAPOMENA

Popunjavanjem zahtjeva dajete privolu da se Vasi osobni podaci koriste iskljuCivo u svrhu izrade i slanja nalaza
mikrobioloskih analiza drugim zdravstvenim ustanovama u svrhu daljnje obrade i naplate usluge, a u skladu s
vaZe¢im primjenjivim propisima iz podrucja zdravstva i Opcom uredbom o zastiti osobnih podataka te
potvrdujete da ste upoznati s rizicima slanja vasih osobnih podataka suradnim ustanovama putem poste.
Hrvatski zavod za javno zdravstvo jamci svakom podnositelju zahtjeva da ce njegovi osobni podaci biti
adekvatno zasticeni od pristupa neovlastenih osoba te pohranjeni na sigurno mjesto i ¢uvani u skladu s uvjetima
i rokovima previdenim Pravilnikom o zastiti i obradi arhivskog i registraturnog gradiva. Slanje nalaza putem
elektronicke poste je automatskim kriptiranjem osigurano od ugroze trecih strana. Od primitka nalaza putem
elektronicke poste preuzimate odgovornost za zastitu svojih osobnih podataka.

Odrezak za podizanje nalaza
HRVATSKI ZAVOD ZA JAVNO ZDRAVSTVO, SLUZBA ZA MIKROBIOLOGIJU
ROCKEFELLEROVA 12, 10 000 ZAGREB

IME | PREZIME PACIJENTA, OIB ILI MBO

DATUM ZAPRIMANJA UZORKA LAB. BROJ

POTPIS OVLASTENE OSOBE
PECAT




