Radom, dnia .................coevene.
Uprawniony:

(Nr. tel. kontaktowego) OSWIADCZENIE O WYRAZENIU ZGODY
na przetwarzanie danych osobowych
zlozone w zwigzku z wykonaniem szczepien przeciwko COVID-19 finansowanych przez Narodowy
Fundusz Zdrowia

Na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a), art. 9 ust. 2 lit. a) oraz 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 (ogoblne rozporzadzenie o ochronie danych), wyrazam zgode¢ na przetwarzanie przez
Mazowiecki Szpital Specjalistyczny Sp. z o0.0. z siedzibg w Radomiu, moich danych osobowych w zakresie
obejmujacym: imi¢ i nazwisko, numer PESEL, informacje o wykonywaniu zawodu medycznego, informacje
0 miejscu pracy oraz udostgpnianie tych danych Narodowemu Funduszowi Zdrowia, Centrum e-Zdrowie,
Ministerstwu Zdrowia oraz podmiotom uczestniczacym w procesie organizacji i realizacji szczepien, w celu
organizacji i realizacji procesu szczepien przeciwko chorobie wywolywanej zakazeniem wirusem SARS-
CoV-2 (COVID-19).

Jednoczes$nie o$wiadczam, ze zostalam/em poinformowana/y, ze przystuguje mi prawo dostgpu do moich
danych, ich sprostowania, usuni¢cia, ograniczenia przetwarzania, zadania zaprzestania ich przetwarzania
oraz prawo cofnigcia zgody na przetwarzanie moich danych osobowych w kazdym czasie.

(podpis osoby sktadajacej oswiadczenie)

Informacja dodatkowa:

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Mazowiecki Szpital Specjalistyczny Sp. z 0.0. Inspektorem
ochrony danych w Mazowieckim Szpitalu Specjalistycznym sp. z 0.0. z siedzibg w Radomiu jest Pani Paulina Gierczak,
e-mail: paulina.gierczak@wss.com.pl, tel: 48 361 48 67.

Dane osobowe osoby uprawnionej pozyskiwane sg bezposrednio od niej w zwiazku z jej dobrowolnym przystapieniem
i udziatem do programu, w ramach ktoérego wykonywane sa szczepienia ochronne przeciwko COVID-19.

W zwigzku z faktem, iz szczepienia finansowane sg przez Narodowy Fundusz Zdrowia przetwarzanie ww. danych
niezbedne jest do realizacji celu jakim jest rozliczenie finansowe z NFZ oraz w celu realizacji procesu organizacji
i realizacji szczepien.

Dane udostgpnione bedg NFZ, Ministrowi wiasciwemu do spraw zdrowia oraz podmiotom uczestniczagcym w procesie
organizacji i realizacji szczepien w celu realizacji tego procesu, o czym informuje si¢ uprawnionego. Osoba uprawniona
ma prawo do wycofania zgody w dowolnym momencie. Nie wptynie to jednak na zgodno$¢ z prawem przetwarzania w
okresie od momentu wyrazenia zgody do chwili jej wycofania. O§wiadczenie uprawnionego zataczone zostanie do jego
dokumentacji medycznej gdzie bedzie przechowywane.

Administrator uprawniony jest do przetwarzania wylacznie takich kategorii danych, ktore zostaly przez Pana/Pania
dobrowolnie podane w niniejszym O$wiadczeniu.

Podanie danych osobowych jest catkowicie dobrowolne, ale jednoczes$nie niezbgdne, aby uzyskaé szczepienie
przeciwko COVID-19.

Pani/Pana dane nie b¢dg przetwarzane w sposob zautomatyzowany.



