Zatacznik nr2

do umowy Nr .......
zdnia .......

ZGODA NA UDZIAt W PROGRAMIE POLITYKI ZDROWOTNE)

Ja nizej OAPISANY(@) . csisrismssssniein i e s msraeanssnmmenesasaesssstsasmasessmesesorssel oswiadczam,
ze uzyskatem(am) informacje dotyczace ww. Programu oraz otrzymatem(am) wyczerpujace, satysfakcjonujgce
mnie odpowiedzi na zadane pytania. Wyrazam dobrowolnie zgode na udziat wtym Programie i jestem
$wiadomy(a) faktu, ze w kazdej chwili moge wycofac zgode na udziat w dalszej czesci programu bez podania
przyczyny. Przez podpisanie zgody na udziat w programie nie zrzekam sie zadnych naleznych mi praw.
Otrzymam kopie niniejszego formularza opatrzona podpisem i datg.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych uzyskanych w trakcie programu zgodnie
z obowigzujacymi w Polsce przepisami prawa.

Imig i nazwisko (drukowanymi literami) Data i czytelny podpis
Uczestnika/Uczestniczki

Osdwiadczam, ze oméwitem(am) z Uczestnikiem/Uczestniczkg zasady udziatu w programie oraz udzielitem(am)
informacji o wskazaniach i przeciwwskazaniach do udziatu ww. programie.

Osoba reprezentujgca Realizatora programu

Data i czytelny podpis pieczatka
Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Administratora - .......ooeoooososnn - moich danych
osobowych zawartych w formularzu w celu realizacji programu polityki zdrowotnej
................................................ ..( nazwa programu )

Przyjmuje do wiadomosci, iz:

1. Wyznaczono inspektora ochrony danych, z ktérym mozna sie¢ kontaktowaé poprzez e-mail:
.................................. | lub pisemnie na adres: ..........ccoeeeveeeeeeerernnnnne.

2. Dane po zrealizowaniu celu, dla ktérego zostaty zebrane, bedg przetwarzane do celdw archiwalnych i

przechowywane przez okres niezbedny do zrealizowania przepiséw dotyczacych archiwizowania danych
obowigzujacych u Administratora.

3. Zgoda na przetwarzanie danych osobowych moze zosta¢ cofnieta w dowolnym momencie.
4. Osoby, ktérych dane dotyczg, majg prawo do:
a) dostepu do swoich danych osobowych,
b) Zadania sprostowania danych, ktére sa nieprawidtowe,
c) zadania usunigcia danych, gdy:
® dane nie s niezbedne do celéw, dla ktérych zostaty zebrane,
* po cofnigciu zgody na przetwarzanie danych,
® dane przetwarzane s3 niezgodnie z prawem,
d) 2adania ograniczenia przetwarzania, gdy:
* osoby te kwestionuja prawidtowosc¢ danych,




* przetwarzanie jest niezgodne z prawem, a osoby te sprzeciwiajg sie usunieciu danych
e Administrator nie potrzebuje juz danych osobowych do celéw przetwarzania, ale s one potrzebne
osobom, ktérych dane dotyczg, do ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczen.
5. Mam prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, ktérym jest Prezes Urzedu Ochrony Danych
Osobowych.
6. Podanie danych jest dobrowolne, ale niezbedne do realizacji programu  polityki zdrowotnej
...................................................................................................... ( nazwa programu )
7. Dane osobowe nie beda przetwarzane w sposéb opierajgcy sie wytgcznie na zautomatyzowanym
przetwarzaniu, w tym profilowaniu.
8. Odbiorca danych jest podmiot, ktéremu Administrator zlecit realizacje Programu.

Data i czytelny podpis
Uczestnika/Uczestniczki programu
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