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do wzoru umowy nr ..........
zdnia ................ 2020 .

KLAUZULA INFORMACYJNA ORAZ OSWIADCZENIA ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r.

w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO), informujemy, iz:

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Gmina Kedzierzyn-Kozle, z siedziba przy ul. Grzegorza Piramowicza
32, 47-200 Kedzierzyn-Kozle, adres e-mail: prezydent@kedzierzynkozle.pl, tel. 77/40-50-338.

Przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych bedzie sie odbywa¢ na podstawie art. 6 RODO lit. C, na podstawie art. 7 ust.
1 pkt 1iart. 48 ust. 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1373 z p6zn. zm.), art. 114-117 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej (Dz. U. z 2020 r. poz. 295), art. 7 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie gminnym (Dz. U.

z 2020 r. poz. 713) oraz ustawy z dnia 11.09.2015 r. o zdrowiu publicznym (Dz. U. z 2019 r . poz. 2365) oraz uchwaty Nr
XVI11/176/19 Rady Miasta Kedzierzyn-Kozle z dnia 19 grudnia 2019 r. w sprawie przyjecia Programu Ochrony Zdrowia
na lata 2020-2022 i w celu realizacji programéw profilaktycznych przeznaczonych dla mieszkancow Gminy Kedzierzyn-
Kozle.

Sposoby kontaktu z Inspektorem Ochrony Danych w Urzedzie Miasta Kedzierzyn-Kozle, to: adres korespondencyjny
Inspektora Ochrony Danych Osobowych Urzedu Miasta Kedzierzyn-Kozle, adres e-mail: inspektor@kedzierzynkozle.pl,
tel. 77/40-50-346/.

Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane przez okres wskazany w instrukcji kancelaryjnej przez okres 5 lat.
Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych, prawo do ich sprostowania, usuniecia, jak réwniez
prawo do ograniczenia ich przetwarzania/ prawo do cofniecia zgody, prawo do przenoszenia danych, prawo do wniesienia
sprzeciwu wobec przetwarzania Pani/Pana danych osobowych.

Przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, jesli Pani/Pana zdaniem, przetwarzanie danych
osobowych Pani/Pana - narusza przepisy unijnego rozporzadzenia RODO.

Podanie przez Pania/Pana danych osobowych jest warunkiem udziatu w badaniach profilaktycznych realizowanych przez
Gming Kegdzierzyn-Kozle.

Brak podania danych osobowych bedzie skutkowat brakiem mozliwosci skorzystania ze badan profilaktycznych.
Informujemy, iz Pani/Pana dane osobowe moga by¢ przekazywane instytucjom uprawnionym do ich uzyskania na
podstawie obowigzujacego prawa (np.: sady lub organy scigania).

Pani/Pana dane osobowe nie bg¢da przetwarzane w sposob zautomatyzowany i nie beda profilowane.
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Lp. Imie i nazwisko pacjenta Aktualny adres zameldowania na terenie Kedzierzyna-
Kozla

Data urodzenia

Rodzaj swiadczenia: Rodzaj $wiadczenia:
Data Podpis czytelny pacjenta (pacjentki)* Podpis czytelny pacjenta (pacjentki)*
Data Podpis czytelny pacjenta (pacjentki)* Podpis czytelny pacjenta (pacjentki)*
Data Podpis czytelny pacjenta (pacjentki)* Podpis czytelny pacjenta (pacjentki)*
Data Podpis czytelny pacjenta (pacjentki)* Podpis czytelny pacjenta (pacjentki)*
Data Podpis czytelny pacjenta (pacjentki)* Podpis czytelny pacjenta (pacjentki)*
Data Podpis czytelny pacjenta (pacjentki)* Podpis czytelny pacjenta (pacjentki)*
Data Podpis czytelny pacjenta (pacjentki)* Podpis czytelny pacjenta (pacjentki)*
Data Podpis czytelny pacjenta (pacjentki)* Podpis czytelny pacjenta (pacjentki)*
Data Podpis czytelny pacjenta (pacjentki)* Podpis czytelny pacjenta (pacjentki)*
Data Podpis czytelny pacjenta (pacjentki)* Podpis czytelny pacjenta (pacjentki)*

*Podpis czytelny pacjenta (ki), rodzica lub prawnego opiekuna dziecka potwierdzajacy:

1) zapoznanie si¢ z klauzulg informacyjna oraz oswiadczeniem zgody na przetwarzanie danych osobowych

2) odbyty zabieg i wyrazenie zgody na wykonanie $wiadczenia,

3) zameldowanie na pobyt staty lub czasowy powyzej roku (na co najmniej 12 miesiecy przed wykonaniem zabiegu) na
terenie Kedzierzyna-Kozla,

4) wyrazenie zgody na udostepnienie danych osobowych pacjenta(ki) Urzedowi Miasta w Kedzierzynie-Kozlu celem
rozliczenia ptatnej przez ten Urzad naleznosci za przeprowadzony zabieg,

5) ztozenie oswiadczenia, ze podane dane meldunkowe sg zgodne z prawda,

6) odbyta edukacje zgodnie z programem stanowigcym zatgcznik do oferty,

7) Zostatam/em poinformowany, iz w przypadku podania danych niezgodnych ze stanem faktycznym zobowigzuje si¢ do
zwrdécenia kosztow wykonanego badania.

8) wyrazenie zgode na przetwarzanie podanych danych osobowych przez Urzad Miasta Kedzierzyn-
Kozle, ul. Grzegorza Piramowicza 32, 47-200 Kedzierzyn-Kozle w celu rozliczenia badania profilaktycznego
realizowanego przez Gming Kedzierzyn-Kozle oraz zapoznanie si¢ z klauzulg informacyjna.
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