Zatacznik nr 5
do umowy

(miejscowosc)
ZGODA NA UDZIAt W PROGRAMIE

,»Program szczepien profilaktycznych przeciwko grypie dla mieszkancow Gminy Biate Bfota
w wieku powyzej 65 lat realizowany w latach 2020-2025"

Ja nizej] podpisana/POdPISANY.......ccccueeiiiieeiiiieeeiieeeecreeeeeee e et e e e e e sebae e e eraeeeanes

UM L BEIETONUX ...ttt ettt e e e ettt e e e et tatareseeeeenaneseesrennnness

1. Zostatam/em poinformowana/y o przeciwwskazaniach do wykonania szczepienia,
dajagcych sie przewidzie¢ nastepstwach i powiktaniach, zwiekszeniu ryzyka zdrowotnego w
przypadku niewykonania szczepienia, mozliwosci wystgpienia negatywnego odczynu
poszczepiennego, ktory moze powsta¢é mimo prawidtowego wykonania szczepienia.
Udzielitem petnych i prawdziwych odpowiedzi na pytania, ktére lekarz zadawat mi w
trakcie wywiadu lekarskiego odnosnie stanu zdrowia, przyjmowanych lekéw, oraz
przebytych urazéw i zabiegéw. Oswiadczam, ze podczas przeprowadzonego ze mna
wywiadu oraz badania lekarskiego nie zataitam / nie zataitem istotnych informacji
dotyczgcych stanu mojego zdrowia. Informacja przekazana mi przez lekarza byta dla mnie
w petni jasna i zrozumiata. W trakcie rozmowy z lekarzem miatam/em mozliwos¢
zadawania pytan dotyczacych proponowanego postepowania. Oswiadczam, ze
zapoznatam/em sie z powyiszym tekstem i wyrazam zgode na wykonanie szczepienia
przeciw grypie.

2. Zgodnie z art. 7 w zw. z art. 9 ust. 2 lit. a Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i
Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia2016 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 (ogdlne rozporzgdzenie o ochronie danych)
(Dz. U. UE. L. 2 2016 r. Nr 119, str. 1 z pdzn. zm.) (dalej: RODO),o$wiadczam, ze wyrazam
wyrazng i dobrowolng zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zbieranych w
procesie udzielania $wiadczenia zdrowotnego przez ... jako administratora
tych danych, w celu udokumentowania udzielenia przeze mnie zgody na udziat w
programie polityki zdrowotnej. Podaje dane osobowe dobrowolnie i s$wiadomie.
Oswiadczam, ze s3 one zgodne z prawda oraz, ze zapytanie o zgode zostato mi
przedstawione w wyraznej i zrozumiatej formie, jasnym i prostym jezykiem.

3. Oswiadczam, 7ze zostatem poinformowany o tresci art. 13 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 iw sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzgdzenie
o ochronie danych) (Dz. U. UE. L. z 2016 r. Nr 119, str. 1 z pdzn. zm.) i przyjmuje do
wiadomosci ze, administratorem danych osobowych wnioskodawcy jest .............. z gtdwng
siedzibg ..., ktorej przedstawicielem jest ... Dane osobowe mogg by¢
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przetwarzane zgodnie z art........ RODO tj. na podstawie .......cccu..... w celu realizacji
whniosku i wykonania ustugi szczepienia. Dane osobowe w postaci imienia , nazwiska,
adresu zamieszkania i wieku moga by¢ udostepnione organowi prowadzgcemu program
profilaktyki zdrowotnej w celu weryfikacji udzielanego swiadczenia. Pytania w zakresie

spraw zwigzanych z ochrong danych osobowych nalezy kierowaé do .............. na adres e-
Mail: s Pozostate informacje w zakresie przetwarzania danych osobowych mozna
UZYSKAC N v e

* pole nieobowigzkowe

(czytelny podpis)



