Warszawa, dnia.......cceevevvereeeieinnes r.

(imie i nazwisko)

(numer PESEL)

(nr telefonu)

OSWIADCZENIE
0 wyrazeniu zgody na otrzymywanie wynikéw badan w kierunku SARS-CoV-2 drogg elektroniczng

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 oséb 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 oswiadczeniu w postaci:
imie, nazwisko, numer PESEL, numer telefonu, adres e-mail oraz danych dotyczgcych mojego stanu zdrowia, w
celu przestania wynikdbw badan laboratoryjnych/diagnostycznych przez Narodowy Instytut Geriatrii,
Reumatologii i Rehabilitacji im. prof. dr hab. med. Eleonory Reicher, 02-637 Warszawa, ul. Spartanska 1, drogg
elektroniczna:

NA AArES €=Ml c.vcveieieiee s et s
Wyrazajgc zgode, zobowigzuje sie do kazdorazowego i natychmiastowego podania zmiany tego adresu
$wiadomy/a ze do tego czasu doreczenie korespondencji na dotychczasowy adres e-mail bedzie skuteczne. Za

date otrzymania korespondencji uznaje date jej wystania.

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

Zostatem poinformowany/a, ze przesytane mailem pliki/wyniki badarn bedg zabezpieczone hastem dostepowym.
Jednoczesnie oswiadczam, ze jestem swiadomy, iz wyrazenie zgody jest dobrowolne, jednakze niezbedne do

realizacji ww. celu. Zgoda moze zosta¢ wycofana w dowolnym momencie. Wycofanie zgody nie wptynie na
zgodnos$é z prawem przetwarzania, ktdrego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

(czytelny podpis sktadajgcego oswiadczenie)

Zgodnie z art. 13 ust. 1 RODO informujemy, ze:

1.  administratorem danych osobowych oséb udzielajgcych zgode na przetwarzanie swoich danych jest Narodowy Instytut Geriatrii,
Reumatologii i Rehabilitacji im. prof. dr hab. med. Eleonory Reicher, 02-637 Warszawa, ul. Spartarska 1;

2. administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mogg sie Panstwo kontaktowaé w sprawach przetwarzania Paristwa
danych osobowych za posrednictwem poczty elektronicznej;

3. administrator bedzie przetwarzat Paristwa dane osobowe na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a) oraz art. 9 ust. 2 lit. a) RODO tj. wyrazenia
zgody na przetwarzanie danych osobowych w jednym lub wiekszej liczbie okreslonych celéw przez osobe, ktérej dane dotycza;

4.  Panstwa dane osobowe moga by¢ udostepnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie przepiséw prawa, a takze na rzecz
podmiotdéw, z ktérymi administrator zawart umowe w zwigzku z realizacjg ustug na rzecz administratora (np. kancelarig prawng,
dostawcg oprogramowania, zewnetrznym audytorem);

5. administrator nie zamierza przekazywac Panstwa danych osobowych do panstwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowej;

6.  maja Panstwo prawo uzyskac kopie swoich danych osobowych w siedzibie administratora.

Dodatkowo zgodnie z art. 13 ust. 2 RODO informujemy, ze:

1. Panstwa dane osobowe bedg przechowywane do momentu wycofania zgody, jednak nie dtuzej niz przez czas okreslony w przepisach
prawa;

2. przystuguje Panstwu prawo dostepu do tresci swoich danych, ich sprostowania, usuniecia danych, prawo do cofniecia wyrazonych zgéd
(wycofanie zgody nie wptynie na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem),
prawo do sprzeciwu, prawo do przenoszenia danych lub ograniczenia przetwarzania, a takze prawo do wniesienia skargi do organu
nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych;

3. podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze niezbedne do realizacji ww. celu. Konsekwencjg niepodania danych bedzie brak
mozliwosci realizacji celu, jakim jest otrzymanie faktury za udzielone swiadczenia medyczne, drogg elektroniczna;

4.  administrator nie podejmuje decyzji w sposdb zautomatyzowany w oparciu o Pafistwa dane osobowe.



