[image: ]ZGODA NA SZCZEPIENIE 
PRZECIWKO WIRUSOWI BRODAWCZAKA LUDZKIEGO HPV
(dotyczy dziewcząt i chłopców  urodzonych w 2009 r., stale zamieszkujących w Gminie Brzeg Dolny)

Imię i nazwisko dziecka  ………………………………………………………………………………..
(DRUKOWANE LITERY)
PESEL:  ……………………………………, Data urodzenia: ……………………………………..…
Uczennica klasy …………. Szkoły …………………………………………………………….……….
Wyrażam zgodę/ nie wyrażam zgody* na objęcie mojego dziecka programem nieodpłatnego szczepienia przeciwko wirusowi brodawczaka ludzkiego (w ramach Gminnego Programu profilaktyki zakażeń wirusem brodawczaka ludzkiego HPV w Gminie Brzeg Dolny)
Imię i nazwisko rodzica/ opiekuna prawnego …………………………………………………………..
Adres do korespondencji ……………………………………………..………………………………….
…………………………………………………………………………………………..………………..
Telefon kontaktowy do  rodzica / opiekuna prawnego ………………………………………………….
lub e-mail ……………………………………………………………………………………………….
Adres Przychodni, w której dokonaliście Państwo dla dziecka wyboru świadczenia 
z zakresu Podstawowej Opieki Zdrowotnej:
……………………………………………………………………………………………….
Szczepienia wykonywane są dwoma dawkami w odstępach: 1 dawka, za 5 miesięcy – 2 dawka.

Zgodnie z art. 6 ust. 1 lit a oraz art. 9 ust. 2 lit a ogólnego rozporządzenia RODO wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych wyłącznie do celów związanych z przeprowadzeniem szczepień oraz ich udostępnienie Powiatowemu Centrum Medycznemu w Wołowie Spółka z o. o. Oświadczam, iż zapoznałem się z informacjami na temat przetwarzania danych osobowych.  


………………….…….                                                                        …………………………
	 (data)                               			                                                                     (czytelny podpis)
*niepotrzebne skreślić
	Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE  informuję (zwanym dalej RODO), iż:

	[bookmark: _Hlk2798937][bookmark: _Hlk2799797]Administratorem danych osobowych jest Powiatowe Centrum Medyczne w Wołowie Sp. z o. o., 56-100 Wołów, ul. Inwalidów Wojennych 26.

	Wszelkie kwestie dotyczące przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw związanych z przetwarzaniem danych osobowych można kierować do Inspektora Ochrony Danych:
· emailem biuro@dbi-consulting.pl lub 
· listownie na adres Administratora danych osobowych z dopiskiem: Inspektor Ochrony Danych
Dane inspektora ochrony danych są dostępne na www.pcmwolow.pl w zakładce AKTUALNOŚCI/RODO.

	Dane osobowe przetwarzane będą w celu ochrony stanu zdrowia, świadczenia usług medycznych, zarządzania udzielaniem tych usług oraz leczenia.

	Przetwarzanie danych osobowych jest niezbędne do wypełnienia obowiązku prawnego ciążącego na administratorze (art. 6 ust. 1 lit. c RODO), wynikającego w szczególności  z ustawy z dnia 15.04.2011 r. o działalności leczniczej (Dz. U.  2011 Nr 112 poz. 654 ze zm.) oraz ustawy z dnia 06.11.2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 2009 Nr 52 poz. 417 ze zm.). Podstawą przetwarzania danych w zakresie, jaki jest niezbędny dla ochrony żywotnych interesów pacjenta, może być również art. 6 ust. 1 lit. d RODO. W zakresie, w jakim przetwarzane dane obejmują dane szczególnych kategorii, podstawą prawną przetwarzania danych jest art. 9 ust. 2 lit. c i h RODO. Przetwarzanie danych na podstawie zgody (art. 9 ust. 2 lit a. RODO)  realizowane jest wyłącznie w celu wskazanym w treści udzielonej zgody.

	Odbiorcami danych osobowych  będą podmioty, którym dane zostały powierzone, organy publiczne z wyjątkiem organów publicznych, które mogą otrzymywać dane osobowe, podmioty upoważnione na podstawie uzyskanej zgody

	Dane osobowe będą przechowywane przez czas określony na podstawie przepisów prawa, a w szczególności ustawy z dnia 06.11.2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 2009 Nr 52 poz. 417 ze zm.) oraz w prawnie uzasadnionych interesach administratora danych do czasu wniesienia sprzeciwu.

	Posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych oraz prawo ich sprostowania, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj.  Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych.

	Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakże ich nie podanie będzie skutkowało niemożnością wykonania usługi medycznej.

	Wobec Pani/Pana danych osobowych nie będą podejmowane decyzje w sposób zautomatyzowany, w tym również w formie profilowania.
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