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Vilniaus Universiteto Lietuvos populiacijos ir retųjų ligų Biobankas, veikiantis adresu Žaliųjų ežerų g. 2, 
Vilnius (toliau - “Biobankas”) – Vilniaus universiteto padalinys, turintis licenciją vykdyti Biobanko 
veiklą pagal Lietuvos Respublikos teisės aktus, taip pat tvarkyti asmens sveikatos duomenis ir (ar) 
žmogaus biologinius ėminius (toliau – “ėminiai”). 

Aš, ____________________________________________________________, pasirašydamas šią formą  

atšaukiu pasirašytą informuoto asmens sutikimą dalyvauti Biobanko veikloje ir prašau sunaikinti 
mano Biobankui tvarkyti perduotą asmens sveikatos informaciją ir biologinius ėminius.  

Esu informuotas, kad Biobankas, gavęs šį mano pasirašytą dokumentą:  
1) nedelsiant, bet ne vėliau kaip per 5 d. d., sunaikina turimą sveikatos informaciją ir per 3 d. d  

nuo sveikatos informacijos sunaikinimo formoje nurodytu būdu praneša man apie sveikatos 
informacijos sunaikinimą; 

2) kaip įmanoma greičiau, bet ne vėliau kaip per 6 mėnesius nuo formos pasirašymo, sunaikina 
mano biologinį (-ius) ėminį (-ius). 

Apie mano sveikatos informacijos sunaikinimą Biobanke prašau pranešti: 
	 □ Telefonu 
	 □ Elektroniniu paštu 

Asmuo, priėmęs pasirašytą formą: 
_____________________________________________________________________________ 
                                   (vardas, pavardė, pareigos, data, parašas) 

Biobanko dalyvis ___________________________________________________________ 
                               (vardas, pavardė) (parašas) (data)

Biobanko dalyvio 
atstovas, atstovavimo 
pagrindas (jei 
taikytina) 

___________________________________________________________ 
             (vardas, pavardė, atstovavimo pagrindas) (parašas) (data)

El. paštas 
 
Telefono nr.

___________________________________________________________ 

___________________________________________________________ 
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Pasirašytą asmens sutikimo dalyvauti Biobanko veikloje atšaukimo formą kartu su asmens dokumentu (arba jo 
kopija) galite pateikti darbo dienomis nuo 8:00 iki 16:00 atvykęs į biobanką adresu Žaliųjų ežerų g. 2, Vilnius, 
arba elektroniniu paštu biobank@mf.vu.lt. Jei turėsite klausimų apie duomenų tvarkymą, susisiekite su mūsų 
duomenų apsaugos specialistu el. paštu ada.biobank@mf.vu.lt.
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