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Deklaracja odkażenia 
Mając na uwadze bezpieczeństwo naszych pracowników, prosimy o dokładne wypełnienie i podpisanie 
poniższego formularza oraz dołączenie go do zwracanego wyrobu (w dwóch kopiach, jednej wewnątrz, drugiej 
na zewnątrz pudełka). Podpisując niniejszy dokument, użytkownik ponosi całkowitą odpowiedzialność za 
wszelkie szkody mogące wystąpić w wyniku pracy ze skażonymi przyrządami. W przypadku braku ankiety lub 
braku podpisu zgłoszenie nie będzie przyjęte do realizacji. 

SUBSTANCJE/ODCZYNNIKI, KTÓRE MIAŁY KONTAKT Z WYROBEM 

OPIS 

ROZPUSZCZALNE W 

POCHODZENIA 
BIOLOGICZNEGO 

      Pochodzenia ludzkiego, humanizowane lub zawierające ludzkie DNA/RNA (*) 

      Pochodzenia biologicznego, nie ludzkiego (*)     Żadne z powyższych 
 (*) jeśli wybrano, podaj szczegóły: 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
oraz zaznacz jedno z poniższych pól: 

     BSL1         BSL2      BSL3/4**          Roztwory cieczy szkodliwe dla zdrowia 
RADIOAKTYWNE      TAK **   NIE 

** Przyrządy nie są akceptowane przez serwis! 

Metoda odkażenia (zaznacz wszystkie zastosowane metody) 

Uwagi: 

PODPIS KLIENTA 
Oświadczam, że zwracany produkt został odkażony zgodnie z opisem przedstawionym w formularzu 

IMIĘ I NAZWISKO: PODPIS: DATA: 

NUMER ZLECENIA: 

     Woda                       Etanol                Alkohol izopropylowy 

     Inne, _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

a. Autoklawowanie lub      odkażanie parą w _ _ _ _ _ _C (max. 121C) przez _ _ _ _ _ _ _ minut.

b. Umyte lub      opłukane lub      przetarte:

10% roztworem wybielacza lub       etanolem lub      IPA ≥70%; przejdź do d.

c. Umyte lub      przetarte wodą z mydłem lub detergentem

d. Obficie spłukane wodą

e. Inne (opisz):   _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
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