Zgoda
na przetwarzanie szczegélnych kategorii danych osobowych
(dotyczacych zdrowia)

Zgodnie z przepisami rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 Kkwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (zwanego dalej RODO)

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, Administratorowi Danych —
Fundacja ORCHidea ul. Bukowa 55c, 62-052 Walerianowo, NIP 7773256099. tj. danych
udzielonych przeze mnie dobrowolnie w (zwanej dalej Fundacjg) na przetwarzanie danych
osobowych dotyczacych zdrowia,

...................................................................... (imie i nazwisko),

- udzielonych przeze mnie/nas dobrowolnie w umowie 1 wszelkich innych dokumentach
(mailach, os$wiadczeniach, zaswiadczeniach specjalistow, receptach, dokumentacji
medycznej, badaniach);

- uzyskanych przez Fundacj¢ w zwigzku z realizacja umowy tj. w szczegdélnosci przy
sprawowaniu opieki, konsultacji, diagnoz i terapii oraz badan

w celu zapewnienia ochrony zdrowia i zycia, w szczegdélnosci umozliwienia niesienia
niezbednej pomocy w sytuacji tego wymagajacej, bezpiecznej realizacji zawarte] umowy o
swiadczenie ustlug rehabilitacyjnych, neurologopedycznych/logopedycznych, terapii
zajeciowej, psychologicznych konsultacji specjalistow, takze badan, w tym przygotowania
odpowiednich dla pacjenta ewentualnych positkow.

W ww. celach dane moga by¢ przekazywane pracownikom i wspotpracownikom Fundacji,
podmiotom finansujagcym dzialania projektowe oraz podwykonawcom Fundacji, z ktorymi
Fundacja podpisuje stosowne umowy powierzenia danych.

Niniejsza zgoda jest dobrowolna acz niezb¢dna do zapewnienia ochrony zdrowia i zycia
pacjenta podczas wykonywania ww. umow i moze zosta¢ cofnigta w kazdym czasie poprzez
ztozenie pisemnego o$wiadczenia w siedzibie Fundacji.

(data i podpis pacjenta, opiekuna)



