Zalacznik nr 5 do Regulaminy ZOL

OSWIADCZENIE O WYRAZENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

PESEL....coiiiiiveie e ninigjszym zgodnie z art. 7 ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady UE 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. tzw. RODO* wyrazam wyrazng i dobrowolng zgode na
przetwarzanie i zbieranie moich danych osobowych przez Zachodnie Centrum Medyczne spotka z o.0.
z siedzibg w Kronie Odrzanskim. Tym samym: wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych,
w tym danych wrazliwych tj. danych dotyczacych stanu zdrowia, danych biometrycznych czy genetycznych dla
potrzeb zwigzanych ze $wiadczeniem ustug medycznych i pielegnacyjnych, dokonywania rozliczen z tego tytutu,
a takze prowadzenia przechowywania i udostepniania dokumentacji medycznej przez Zachodnie Centrum
Medyczne spotka z 0.0. z siedzibg  w Krosnie Odrzaniskim.

Jednocze$nie o$wiadczam, Ze moja zgoda spelnia wszystkie warunki o ktérych mowa w art. 7 RODO,
tj. przystuguje mi mozliwos¢ jej wycofania w kazdym czasie, zapytanie o zgode zostato mi przedstawione
w wyraznej i zrozumiatej formie oraz poinformowano mnie o warunku mozliwosci jej rozliczalno$ci. Zostatem/-am
rowniez poinformowany/-a o tym, Ze dane zbierane s3g przez Zachodnie Centrum Medyczne spotka z o.0.
z siedzibg w Kroénie Odrzanskim, o celu ich zbierania, dobrowolno$ci podania, prawie wgladu i mozliwosci ich

poprawiania, oraz ze dane te nie bedg udostepniane innym podmiotom.

miejsce, data i podpis pacjenta/opiekuna prawnego

* Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdIne rozporzadzenie o ochronie danych).

* odpowiednie skresli¢



