(nazwa jednostki, komorki organizacyjnej ,PCUZ - ZOZ S.A. - pieczqtka)
ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Ja nizej podpisany/-a jako Pacjent/Przedstawiciel ustawowy matoletniego
dziecka/Opiekun osoby ubezwtasnowolnionej*

imie i nazwisko, adres zamieszkania

FESEL:

majac na wzgledzie tre$¢ art. 7 ust. 2 ogoélnego Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych (zwanego dalej w skrocie RODO),
oswiadczam, ze

e wyrazam dobrowolna zgode na przetwarzanie przez Polkowickie Centrum
Ushlug Zdrowotnych Zaktad Opieki Zdrowotnej S.A. z/s w Polkowicach moich
danych osobowych oraz danych dotyczacych udzielonego swiadczenia, w tym
udostepnienie podmiotom finansujacym sSwiadczenia, celem rozliczenia z
organem ubezpieczeniowym,

e wyrazam dobrowolna zgode na udostepnianie moich/mojego dziecka/osoby
ubezwlasnowolnionej* danych osobowych w stopniu wymaganym do realizacji
Swiadczen medycznych wykonywanych w Polkowickim Centrum Ustug
Zdrowotnych Zaklad Opieki Zdrowotnej S.A. z/s w Polkowicach oraz
postugiwanie sie przez personel medyczny moim/mojego dziecka/osoby
ubezwtasnowolnionej* imieniem i nazwiskiem w celach identyfikacyjnych,

e zostatem/am poinformowany*, ze do przetwarzania w/w danych osobowych do
celéow profilaktyki zdrowotnej, diagnozy medycznej, zapewnienia opieki
zdrowotnej i zabezpieczenia spotecznego, leczenia, zarzadzania systemami i
ustlugami opieki zdrowotnej i zabezpieczenia spotecznego nie jest konieczna
moja zgoda oraz zapoznany/na zostalem/am* z og¢lnie dostepna Klauzula
Informacyjna w zakresie danych osobowych udostepniona w Placéwkach
Polkowickiego Centrum Ustug Zdrowotnych Zaktad Opieki Zdrowotnej S.A. z/s
w Polkowicach (w tym na stronie internetowej www.pcuz.pl) oraz
przyjatem/jetam* do wiadomosci, iz Administratorem w/w danych osobowych
jest Polkowickie Centrum Ustug Zdrowotnych Zaklad Opieki Zdrowotnej S.A.
z/s w Polkowicach.

Moja zgoda speinia wszystkie warunki, o ktorych mowa w art. 7 RODO, w tym
mam swiadomosé, ze przystuguje mi mozliwosc¢ jej wycofania w kazdym czasie.

Niniejsze oswiadczenie jest dla mnie wyrazne i zrozumiate, a takze mam
Swiadomos¢, ze administratorem danych osobowych jest Polkowickie Centrum
Ustug Zdrowotnych Zaktad Opieki Zdrowotnej S.A. (KRS: 0000081911).



miejscowosc, data

*niepotrzebne skreslic

czytelny podpis

czytelny podpis lub

pieczqtka i podpis
pracownika
medycznego



