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(Imig i Nazwisko) Nr telefonu

PESEL

Zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a) oraz art. 9 ust. 2 lit. a) w zw. z art. 7 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego
i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE, dalej ,,RODO”, Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych
zawartych w niniejszym o$wiadczeniu w postaci: imi¢, nazwisko, numer PESEL, numer telefonu, adres e-mail
w celu przestania wynikéw badan laboratoryjnych/diagnostycznych/kopii dokumentacji medycznej przez
Powiatowe Centrum Zdrowia Sp. z 0.0. w Malborku, ul. Armii Krajowej 105/106 droga elektroniczna:

NA AArES B-MAIl ..o

Wyrazajac zgode, zobowigzuj¢ sie do kazdorazowego i natychmiastowego podania zmiany tego adresu
swiadomy/a ze do tego czasu dorgczenie korespondencji na dotychczasowy adres e-mail bedzie skuteczne. Za
date otrzymania korespondencji uznaj¢ date jej wystania.

Ponadto przyjmuje do wiadomosci, iz przestang droga elektroniczng korespondencje uznaje si¢ za
skutecznie dostarczong z dniem jej wystania.

Zostatem/am poinformowany/a, ze przesytane mailem pliki (wyniki badan/kopia dokumentacji medycznej)
bedg zabezpieczone hastem dostepowym.

Jednoczes$nie oswiadczam, ze jestem §wiadomy/a, iz wyrazenie zgody jest dobrowolne, jednakze niezb¢dne do
realizacji ww. celu. Zgoda moze zosta¢ wycofana w dowolnym momencie. Wycofanie zgody nie wptynie na
zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

Czytelny podpis osoby sktadajacej oSwiadczenie

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia

2016 r. w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego

przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Ogolne Rozporzadzenie o Ochronie Danych), informuje,

ze:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Zdrowia Sp. z.0.0. z siedzibg przy ul. Armii
Krajowej 105/106, w Malborku 82-200, tel.: 55 646 02 64, adres e-mail: sekretariat@pcz.net.pl.

2. Dane kontaktowe do Inspektora Ochrony Danych: adres e-mail, iod@pcz.net.pl, tel.: 55 646 03 37.

3. Dane osobowe przetwarzane sq zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa w celu wyrazonym w niniejszej zgodzie.

4. Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci danych orvaz ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia

przetwarzania, a takze prawo sprzeciwu, zazgdania zaprzestania przetwarzania i przenoszenia danych, jak rowniez

prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie oraz prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego (1j.: do

Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych).

Podanie danych w zakresie niezbednym do realizacji celow okreslonych w ust. 3 jest obowigzkowe.

Przyjmujgcy oswiadczenie zobowigzany jest do zachowania tajemnicy dotyczqcych danych osobowych, rodzaju

i zakresu wykonywanych swiadczen.

7. Przyjmujgcy oswiadczenie ma obowigzek zabezpieczenia danych osobowych przed ich utratq, udostepnianiem dla
0sob trzecich.

8. Dane osobowe bedq przechowywane przez okres obowigzywania przechowywania dokumentacji medycznej.
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