Miejscowosc i data

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Ja nizej podpisany wyrazam, zgodnie z art. 7 ust. 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego
i Rady UE 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. tzw. RODO*, wyrazng i dobrowolng zgode na
przetwarzanie i zbieranie moich danych osobowych

przez

(nazwa i adres placowki medycznej) w celu komunikacji korzystania z ustug medycznych

oraz na otrzymywanie za posrednictwem telefonii komdrkowej i poczty elektronicznej

informacji dotyczacych planowanych wizyt, jak rowniez informacji o dziatalnosci

medycznej (nazwa placéwki

medycznej).

Jednoczesnie oswiadczam, ze moja zgoda spetnia wszystkie warunki, o ktérych mowa w art.

7 RODO, tj. przystuguje mi mozliwosc jej wycofania w kazdym czasie. Zapytanie o zgode

zostato mi przedstawione w wyraznej i zrozumiatej formie oraz poinformowano mnie o

warunku mozliwosci jej rozliczalnosci. Zostatem réwniez poinformowany o tym, ze dane
zbierane sg przez (nazwa i adres placowki
medycznej), o celu ich zbierania, dobrowolnosci podania, prawie wgladu i mozliwosci ich
poprawiania oraz ze dane te nie beda udostepniane innym podmiotom.

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