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(dzień, miejscowość)


Uprawniony:
……………………………………………………………
(Imię i nazwisko)
……………………………………………………………
(Stanowisko)


O Ś W I A D C Z E N I E   O   W Y R A Ż E N I U   Z G O D Y
na przetwarzanie danych osobowych 
złożone w związku z wykonaniem szczepień ochronnych przeciw grypie
 finansowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia, 
w ramach zawartej Umowy z dnia ……………………


Na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a) art. 9 ust. 2 lit. a), art. 7 Rozporządzenia Parlamentu Wuropejskiego 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 wyrażam zgodę na udostępnienie przez ……………………………………………………. Narodowemu Funduszowi Zdrowia i przetwarzanie przez ten Fundusz oraz ministra właściwego do spraw zdrowia moich danych osobowych w zakresie obejmującym: imię i nazwisko, numer PESEL i numer prawa wykonywania zawodu[footnoteRef:1], oraz informacji o wykonaniu szczepienia, w tym dokumentacji medycznej w tym zakresie. [1:  w przypadku zawodów, w których jest nadawany] 




.............................................................
(podpis osoby składającej oświadczenie)

Informacja dodatkowa:

Administratorem Pani/Pana Danych osobowych jest ………………………………… Dane osobowe osoby uprawnionej pozyskiwane są bezpośrednio od niej w związku z jej dobrowolnym przystąpieniem i udziałem do programu, w ramach którego wykonywane są szczepienia ochronne przeciwko grypie. W związku z faktem, iż szczepienia  finansowane są przez Narodowy Fundusz Zdrowia przetwarzanie ww. danych niezbędne jest dla realizacji celu jakim jest rozliczenie finansowe z NFZ zgodnie z zawartą Umową przez Jednostkę z dnia ………………………………………… Zgodnie z postanowieniami ww. Umowy dane udostępniane będą NFZ oraz ministrowi właściwemu do spraw zdrowia, którzy to mają prawo do przeprowadzenia kontroli w Jednostce w zakresie poprawności wykonania umowy w tym, dokonanego jej rozliczenia, dlatego też Jednostka zobowiązana została do zapewnienia dostępu osobom upoważnionym do wykonania czynności kontrolnych, do dokumentacji związanej z przeprowadzonym szczepieniem, w tym dokumentacji medycznej uprawnionego oraz pozyskiwanych oświadczeń, o czym informuje się uprawnionego. Osoba uprawniona ma prawie do wycofania zgody w dowolnym momencie. Nie wpłynie to jednak na zgodność z prawem przetwarzania w okresie od momentu wyrażenia zgody do chwili jej wycofania. Oświadczenie uprawnionego załączone zostanie do jego dokumentacji medycznej gdzie będzie przechowywane. Wzór oświadczenia o wyrażeniu zgody opracowany został na podstawie wytycznych określonych treścią ww. Umowy.
