Dane osoby skladajgcej wniosek
(osoba uprawniona do kontaktu):

Nazwisko ..ooeviniiiiiiiiiiiieean,

Imie .

NrPESEL ...

Nrtel el

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Ja nizej podpisany/na wyrazam, zgodnie z art 7 ust 2 Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady UE
2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i
w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95 46/WE (ogolne rozporzadzenie o
ochronie danych) tzw. RODO wyrazng i dobrowolng zgode na przetwarzanie i zbieranie moich danych osobowych
przez Szpital Powiatowy w Chrzanowie, w celu:

*  wpisania danych na list¢ aktualnie oczekujacych na przyjecie do ZOL,
*  kontaktowania si¢ telefonicznego w zwigzku z procedurg przyjecia do ZOL.

Jednocze$nie o$wiadczam, Ze moja zgoda spelnia wszystkie warunki, o ktorych mowa w art. 7 RODO, tj.
przystuguje mi mozliwo$¢ jej wycofania w kazdym czasie, zapytanie o zgode¢ zostalo mi przedstawione

W wyraznej 1 zrozumiatej formie.

Zostatam rowniez poinformowana:

*  ze dane zbierane sg przez Szpital Powiatowy w Chrzanowie,

e o celu ich zbierania,

e o dobrowolnosci podania,

* o prawie wgladu i mozliwosci ich poprawiania,

e zedane te nie bedg udostgpniane innym podmiotom.
O$wiadczam rowniez, ze zapoznatem/am si¢ z:

e Regulaminem Porzadkowym Zaktadu

e Kartg Praw Pacjenta

czytelny podpis



