Komisja Bioetyczna
przy Okregowej Izbie Lekarskiej w Lodzi

ul. Czerwona 3, 93-005 Lodz
tel. 42-683-17-44, fax.42-683-13-78

Zatqgcznik nr 4 do Wniosku o wydanie opinii w przedmiocie eksperymentu medycznego

Wzér - Zgoda na przetwarzanie danych osobowych osoby petnoletniej i nieubezwtasnowolnionej*

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, w tym danych szczegélnych kategorii
AOtYCZGCYCN ZAFOWIA PIZEZ ..oeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeecreeee ettt ste e eer e e ereessensaensens Z siedzibg W ......cuuueenn... ,
zawartych w formularzu w celu i zakresie niezbednym do realizacji eksperymentu medycznego pt.
Przyjmuje do wiadomosci, ze podanie danych i wyrazenie zgody jest dobrowolne, a zgode w kazdej chwili
moge wycofac. Cofniecie zgody nie bedzie wptywac¢ na zgodnosc¢ przetwarzania z prawem, ktérego
dokonano na podstawie mojej zgody przed jej wycofaniem.

Zapoznatam/Zapoznatem sie z ,,Informacjq o przetwarzaniu danych osobowych”.

Data Czytelny podpis Uczestnika

Data i czytelny podpis osoby odbierajqcej deklaracje




Wzér - Informacja o przetwarzaniu danych osobowych dla osoby petnoletniej i nieubezwtasnowolnionej?

Zgodnie z art. 13 rozporzqdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony o0séb fizycznych w zwiqzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE zwanego dalej ,RODO”
informujemy, ze bedziemy przetwarzac Pani/Pana dane osobowe. Szczegéty tego dotyczqce:

I.  Administrator danych osobowych

........................................................................................ Z SIiedzibq W a.eeeeeeeeeeeeecy Ul e,

.............................. Jtel oo informuje, Ze jest Administratorem Pani/Pana danych osobowych.
Ill.  Inspektor Ochrony Danych

Wyznaczylismy Inspektora Ochrony Danych, z ktérym moze Pani/Pan skontaktowaé sie w sprawach

telefon: ......cveeeeeveennnnen. lub pisemnie na adres naszej siedziby, wskazany w pkt |.
lll. Celeipodstawy przetwarzania

Przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych, w tym szczegdlnych kategorii danych dotyczqcych zdrowia

ma na celu uczestnictwo w eksperymencie medycznym pt.

.............................................................................. , ha podstawie Pani/Pana swiadomej zgody (podstawa z

art. 6 ust. 1 lit. a oraz art. 9 ust. 2 lit. a RODO,).

IV. Odbiorcy danych

Dostep do Pani/Pana danych osobowych w Zaktadzie/KIiNice ...........oeeeevveeeeveeveeeereveennnne bedq miec

wytqgcznie prowadzqcy eksperyment medyczny zatrudnieni i upowaznieni przez Administratora -

uczestniczqgcy w eksperymencie medycznym w niezbednym zakresie.

Dostep do Pani/Pana danych bedg mie¢ takze prowadzgcy eksperyment medyczny z

....................................................... wspotpracujgcy

z Administratorem w realizacji eksperymentu medycznego

Pani/Pana dane osobowe mogq zostac¢ udostepnione podmiotom przetwarzajgcym, ktére wspierajq nas

systemami teleinformatycznymi oraz dostarczajg nam i obstugujg nasze systemy informatyczne

oraz oprogramowanie wykorzystywane do wtasciwej realizacji zadan.

W przypadku zaistniatej koniecznosci Pani/Pana dane osobowe mogq zostac takze udostepnione

podmiotom uprawnionym do otrzymania Pani/Pana danych na podstawie obowiqzujgcych przepiséw

prawa.
V. Przekazywanie danych do panstw trzecich lub organizacji miedzynarodowych

Nie przekazujemy Pani/Pana danych poza teren Europejskiego Obszaru Gospodarczego lub Przekazujemy

dane poza teren Europejskiego Obszaru Gospodarczego na podstawie .......................... (tresc

uzalezniona od stanu faktycznego oraz wspétpracy z innymi osrodkami badawczymi spoza EOG lub z

wykorzystaniem narzedzi wspierajgcych i dostarczonych przez podmioty spoza EOG).

VI. Okres przechowywania danych

Pani/Pana dane pozyskane do realizacji celéw wskazanych w pkt Il bedq przechowywane przez okres

............ miesiecy/lat liczony od daty zakonczenia eksperymentu, tj. do ......... r., a nastepnie dane zostang

usuniete.

W przypadku cofniecia zgody dane zostang usuniete.

VIl. Przystugujg Pani/Panu nastepujqgce prawa:

a) prawo dostepu do danych osobowych - uzyskania od Administratora potwierdzenia, czy przetwarzane
sq Pani/Pana dane osobowe, a jezeli ma to miejsce, uzyskanie dostepu do nich oraz przekazania
Pani/Panu informacji w zakresie wskazanym w art. 15 RODO;

b) prawo do sprostowania danych osobowych - zgdania od Administratora niezwtocznego sprostowania
danych osobowych, ktére sq nieprawidtowe oraz uzupetnienia niekompletnych danych osobowych
zgodhnie z art. 16 RODO;




Vil

IX.

¢) prawo do usuniecia danych osobowych - zgdania od Administratora niezwtocznego usuniecia danych
osobowych, jezeli spetniona zostanie jedna z przestanek okreslonych w art. 17 RODO, m.in. dane
osobowe nie sq juz niezbedne do celéw, w ktérych zostaty zebrane. Prawo usuniecia danych moze
zostac ograniczone ze wzgledu na obowiqgzki Administratora wynikajgce z obowiqzujgcego prawa;

d) prawo do ograniczenia przetwarzania danych osobowych w przypadkach wskazanych w art. 18
RODO,

m. in. kwestionowania prawidtowosci danych osobowych;

e) prawo do przenoszenia danych osobowych - otrzymania zgodnie z art. 20 RODO od Administratora
danych osobowych w ustrukturyzowanym, powszechnie uzywanym formacie nadajgcym sie do
odczytu maszynowego jesli dane przetwarzane sq w sposéb zautomatyzowany na podstawie
wyrazonej zgody. Moze Pani/Pan przestac te dane innemu administratorowi danych lub zgdac by dane
osobowe zostaty przestane przez Administratora bezposrednio innemu administratorowi, o ile jest to
technicznie mozliwe;

f) prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmujgcego sie ochrong danych osobowych
zgodnie
zart. 77 RODO;

g) prawo do cofniecia zgody na przetwarzanie danych osobowych zgodnie z art. 7 ust. 3 RODO.

W celu skorzystania z ww. praw nalezy skierowac zgdanie do Administratora Danych Osobowych lub

Inspektora Ochrony Danych - dane kontaktowe wskazano w pkt | lub Il niniejszej informacji. Prosze

pamietac, ze przed realizacjq Pani/Pana uprawniert Administrator bedzie musiat upewnic sie, ze Pani/Pan

ma powyzsze prawo, czyli odpowiednio Panig/Pana zidentyfikowac.

Informacja o wymogu/dobrowolnosci podania danych

Podanie danych osobowych oraz wyrazenie zgody jest dobrowolne. Niewyrazenie zgody uniemozliwi

udziat

w eksperymencie medycznym.

Informacje o zautomatyzowanym podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu:

Pani/Pana dane osobowe nie bedq podlegaty zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym

profilowaniu.



Wzér - Zgoda na przetwarzanie danych osobowych osoby matoletniej lub ubezwtasnowolnione;j®

JA, e, * wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych mojego
dziecka/podopiecznego™™ .........ecececeeeeeeeeereeeeste e *** w tym danych szczegdlnych kategorii
AdotyczqeyCh ZArOWIA PIZEZ ........ceeeeeeeeeeeeeeeeeereeeeeeeee et Z siedzibg W .........eeeuuenne... , zawartych
w formularzu w celu i zakresie niezbednym do readlizacji eksperymentu medycznego
] OO UR Przyjmuje do wiadomosci, Ze podanie danych

i wyrazenie zgody jest dobrowolne, a zgode w kazdej chwili moge wycofac. Cofniecie zgody
nie bedzie wptywac na zgodnos¢ przetwarzania z prawem, ktérego dokonano na podstawie mojej zgody
przed jej wycofaniem.

Zapoznatam/Zapoznatem sie z ,,Informacjq o przetwarzaniu danych osobowych”.

Data i czytelny podpis osoby odbierajqgcej deklaracje

mie i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego
*| ko rodzica/opiek
**Niewtasciwe skresli¢

***Imie i nazwisko dziecka/podopiecznego




