Zalacznik nr 1

do Programu wczesnego wykrywania wad stuchu i wzroku
wsrod uczniow klas I szkot podstawowych

Gminy Zbaszynek na lata 2021-2022

Zgoda na bezplatne badania przesiewowe stuchu, wzroku.
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Ja, nizej podpisany/a wyrazam zgode na wykonywanie u mojego dziecka wymienionych ponizej
bezptatnych badan stuchu, wzroku, w ramach realizacji Programu wczesnego wykrywania wad shuchu
1 wzroku wérdd ucznidow klas I szkot podstawowych Gminy Zbaszynek na lata 2021-2022. Zobowiazuje
si¢ do powiadomienia lekarza rodzinnego dziecka o fakcie przeprowadzonych badan.

(data podpis rodzica/prawnego opiekuna)

KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 ust. 1 Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 .
w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych) Dz. U. UE.
L. 119.1 z 04.05.2016 Administrator Danych przekazuje nast¢pujace informacje:

1. Administratorem Pana/Pani danych sa Wspoélnicy Niepublicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej Specjalistyczne
Gabinety Lekarskie ,,PAEON” s.c. z siedziba w Zbaszynku (66-210) przy ulicy Bolestawa Chrobrego 13.

Z administratorem mozna skontaktowa¢ sig¢ telefonicznie lub pisemnie na adres siedziby administratora.

2. Pana/Pani dane osobowe beda przetwarzane w celu wykonania umowy zawartej z Urzedem Miejskim w Zbaszynku,
zwigzanej z wykonaniem badan przesiewowych stuchu i wzroku, na podstawie programu wczesnego wykrywania
wad stuchu i wzroku wérdod ucznidw klas I szkot podstawowych Gminy Zbaszynek na lata 2021-2022.

3. Odbiorcg Pana/Pani danych bedzie Urzad Miejski w Zbgszynku oraz dane mogg zosta¢ przekazane podmiotom
uprawnionym do uzyskania danych osobowych na podstawie przepiséw prawa.

4. Pana/Pani dane osobowe beda przetwarzane przez okres niezbedny do realizacji celéw umowy, oraz
przechowywane przez okres 5 lat, w celu realizacji obowiazku archiwizacyjnego wynikajacego z przepisow prawa.
Wyniki badan zostang Panu/Pani przekazane po wykonaniu badania i nie b¢da podlegaty dalszemu przetwarzaniu.

5. Posiada Pani/Pan prawo do zadania od administratora dostgpu do tresci swoich danych osobowych, prawo do ich
sprostowania, usunigcia lub ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania swoich
danych, prawo do przenoszenia swoich danych, prawo do cofnigcia zgody w dowolnym momencie bez wplywu na
zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawia zgody przed jej cofnigciem.

6. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmujgcego si¢ ochrong danych osobowych:

Biuro Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych (PUODO)

Adres: Stawki 2, 00-193 Warszawa

Telefon: 22 860 70 86

7. Podanie Pana/Pani danych osobowych jest dobrowolne, jednakze niepodanie danych bedzie skutkowato
niemoznos$cig wzigcia udziatu w bezptatnych badaniach przesiewowych stuchu, wzroku.



