Zalacznik nr 6

OSWIADCZENIE
W SPRAWIE WYRAZENIA ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

J8 NIZEJ POAPISANY/A ..ttt bbb bt b e s bt e b e e b e e sb e e te e bt e et et et e beebeennes ,
o$wiadczam, ze na podstawie Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogblne rozporzadzenie o ochronie danych - RODO), wyrazam zgode¢ na gromadzenie i przetwarzanie
moich danych osobowych, w tym danych wrazliwych, w celu i zakresie niezbednym w procesie
przyjecia i leczenia przez Zaktad Opiekunczo-Leczniczy Zespotu Zakladow Opieki Zdrowotnej
w Czarnkowie, w szczegolnosci w celu udzielania $wiadczen zdrowotnych, opieki medycznej
oraz prowadzenia wymaganej przepisami prawa dokumentacji medycznej.

Jednoczesnie o$wiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o przystugujacym mi prawie dostepu
do tre$ci moich danych oraz ich poprawiania, wycofania zgody na ich przetwarzanie w kazdym czasie.
Zapoznatem/am si¢ z trescig klauzuli informacyjnej Administratora — Zespotu Zaktadoéw Opieki
Zdrowotnej w Czarnkowie dotyczacej ochrony danych osobowych, w tym z informacjami o celach

i sposobach przetwarzania danych osobowych oraz przystugujacych mi prawach.

data i czytelny podpis osoby sktadajacej o$wiadczenie



