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ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Jako przedstawiciel ustawowy matoletniego wgra zgo@ na przetwarzanie moich i
matoletniego danych osobowych w postaci imienigwiska, numeru PESEL, numeru telefonu
przez Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej GabineRehabilitacji Terapia z siedzibw
Koscianie dla potrzeb niezdnych do realizacji procesu szczeppzeciwko chorobie wywotanej
zakaeniem wirusem SARS-CoV-2, zgodnie z Rozpdeeniem Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawighrony o0sob fizycznych w zeiku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobgdnprzeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO) oraz o udpsianie tych danych: Centrum e-Zdrowia,
Ministerstwu Zdrowia, Narodowemu Funduszu Zdrowia.
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