
ZGODA PACJENTA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

OŚWIADCZENIE RODO

Nazwisko i imię:

Pesel lub data urodzenia:

Adres zamieszkania:

Ja niżej podpisany wyrażam zgodnie z art. 7 ust. 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady 
UE 2016/679 z 27 kwietnia 2016r tzw. RODO wyraźną i dobrowolną zgodę 
na przetwarzanie i zbieranie moich danych osobowych przez CENTRUM MEDYCZNE PROMED 
niezbędnych do diagnostyki i leczenia oraz w komunikacji z pacjentem. 

Jednocześnie oświadczam, że moja zgoda jest dobrowolna, spełnia wszystkie warunki, 
o których mowa w art. 7 RODO, tj. przysługuje mi możliwość jej wycofania w każdym czasie. 
Zapytanie o zgodę zostało mi przedstawione w wyraźnej i zrozumiałej formie 
oraz poinformowano mnie o warunku możliwości jej rozliczalności.

Zostałem również poinformowany o celu zbierania danych przez CENTRUM MEDYCZNE PROMED, 
dobrowolności ich podania, prawie wglądu i możliwości ich poprawiania, 
oraz ze dane te nie będą udostępniane innym podmiotom z wyjątkiem współpracujących 
z CENTRUM MEDYCZNYM PROMED. podwykonawców, którzy są objęci umową 
o przetwarzaniu danych osobowych na rzecz CENTRUM MEDYCZNEGO PROMED.

Adres mailowy……………………………………………………………………

Data i czytelny podpis pacjenta…………………………………………………….

Czytelny podpis osoby odbierającej oświadczenie………………………………...

*Rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 z 27 kwietnia 2015 w sprawie ochrony oso fizycznych 
w związku z przetwarzaniem danych osobowych w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia 
Dyrektywy 95/46/WWE danych)


