
 

……………………………………., dnia ……………………………………………. 

 

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych 

Wyrażam dobrowolnie i świadomie zgodę na przetwarzanie przez podmiot przetwarzający: 

Powiatowa Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Międzyrzeczu reprezentowana przez Państwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego/ 

Dyrektora Powiatowej Stacji Sanitarno- Epidemiologicznej z siedzibą w Międzyrzeczu, ul. Osiedle Centrum16, 66-300 Międzyrzecz. 

 
w celu: przystąpienia do badania na obecność koronawirusa SARS-CoV-2. 

Podanie danych osobowych jest warunkiem prawidłowej realizacji związanego z badaniem , a konsekwencją ich 

niepodania będzie brak możliwości przeprowadzenia tegoż.  

 

Dane osobowe: 

Imię i Nazwisko:             ____________________________________ 

PESEL:                               ____________________________________ 

Adres Zamieszkania:      ____________________________________ 

                                           ____________________________________ 

Telefon                             ____________________________________ 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych”. 

 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych 

…………………………………………….. 
Data i własnoręczny podpis 

 

KLAUZULA INFORMACYJNA  

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 oraz art. 14 ust. 1 i ust. 2 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. informuję, iż: 

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowa Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Międzyrzeczu reprezentowana przez 
Państwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego/ Dyrektora Powiatowej Stacji Sanitarno- Epidemiologicznej z siedzibą w Międzyrzeczu, ul. 
Osiedle Centrum16, 66-300 Międzyrzecz, email: pssemiedzyrzecz@wsse.gorzow.pl. 

2. Administrator wyznaczył inspektora ochrony danych, z którym może się Pani / Pan skontaktować poprzez email iod.gajewy@gmail.com lub pisemnie na adres 
Administratora. Z inspektorem ochrony danych można się kontaktować we wszystkich sprawach dotyczących przetwarzania danych osobowych oraz 
korzystania z praw związanych z przetwarzaniem danych. 

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu dopełnienia obowiązków określonych w przepisach prawa art. 6 ust 1 pkt a RODO, w celu 
przystąpienia do badania na obecność COVID19.  

4. Odbiorcą Pani/Pana danych osobowych będą osoby upoważnione przez Administratora w ramach wykonywania swoich obowiązków służbowych. 
Pani/Pana dane osobowe mogą być udostępniane podmiotom uprawnionym na mocy przepisów prawa.  

5. Pani/Pana dane osobowe nie będą przekazywane do państwa trzeciego/organizacji międzynarodowej.   

6. Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane przez okres maksymalnie 5 lat. 

7. posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do 

przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do cofnięcia zgody w dowolnym momencie bez wpływu na zgodność z prawem 

przetwarzania (jeżeli przetwarzanie odbywa się na podstawie zgody), którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem; 

8. ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do Urzędu Ochrony Danych Osobowych gdy uzna Pani/Pan, iż przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana 

dotyczących narusza przepisy ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.; 

9. Pani/Pana dane osobowe nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany i nie będą profilowane. 

 

………………………………………………………………………………. 

potwierdzam zapoznanie się z klauzulą informacyjną 

mailto:pssemiedzyrzecz@wsse.gorzow.pl

