Zgoda na realizacje $wiadczenia zdrowotnego
oraz na przetwarzanie danych osobowych
w celu realizacji Swiadczen zdrowotnych w zakresie
poszukiwania i doboru niespokrewnionych i/lub haploidentycznych
dawcéw komorek krwiotworczych

Wyrazam zgode na realizacje swiadczenia zdrowotnego poszukiwania i doboru
niespokrewnionego i/lub haploidentycznego dawcy komodrek krwiotwdrczych oraz na
przetwarzane moich danych osobowych w celu realizacji $wiadczenia w tym przetwarzanie
danych w postaci zanonimizowanej przez swiatowy rejestr dawcow szpiku (World Marrow
Donor Association).

Zgodnie z art. 13 ust. 1 ogdlnego rozporzadzeniem o ochronie danych osobowych z dnia

27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016):

= administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Centrum Organizacyjno-
Koordynacyjne do Spraw Transplantacji Poltransplant z siedzibg w Warszawie, kontakt
z Inspektorem Ochrony Danych: iod@poltransplant.pl,

® na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢) oraz art. 9 ust. 2 lit. h) RODO w zwigzku z art. 16a ust. 89
ustawy o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komdérek, tkanek i narzagdow,
Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu $wiadczenia zdrowotnego, odbiorcami
Pani/Pana danych osobowych bedg podmioty realizujgce Swiadczenie zdrowotne oraz inne
podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie przepiséw prawa,

= na podstawie art. 13 ust. 2 RODO Pani/Pana dane osobowe przechowywane bedg przez
ustawowy okres,

= posiada Pani/Pan prawo do zgdania od administratora dostepu do danych osobowych, ich
sprostowania lub ograniczenia przetwarzania, ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do
organu nadzorczego,

= podanie danych osobowych jest obligatoryjne na mocy przepisu prawa.

Data Imie, nazwisko i podpis Pacjenta
lub Jego opiekuna prawnego



