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ZGODA NA UCZESTNICTWO W PROGRAMIE POLITYKI ZDROWOTNE]

Zatqcznik do programu polityki zdrowotnej pn.
»Zabezpieczenie ptodnosci na przysztos¢ u mieszkancow Poznania chorych onkologicznie na lata 2024-2027”

INFORMACJE REALIZATORA PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNE]

DANE REALIZATORA PROGRAMU
POLITYKI ZDROWOTNEJ
PRZYJMUJACEGO OSWIADCZENIE

Informuje, Ze uczestniczce/uczestnikowi Programu przekazano informacje na temat zakresu dziatan i procedur
realizowanych w ramach Programu oraz zasad uczestnictwa w Programie.

Podpis i pieczatka Realizatora

DANE UCZESTNIKA PROGRAMU

(wypetnia uczestniczka/uczestnik)

Imieg i nazwisko

PESEL

Adres
zamieszkania

Adres e-mail

Telefon
kontaktowy

ZAKRES PROGRAMU

Program zapewnia mozliwo$¢ skorzystania z procedury zabezpieczenia ptodno$ci na przysztos¢ osobom
chorujacym na nowotwory ztosliwe, u ktérych zidentyfikowano ryzyko nieptodnosci z powodu choroby lub
jako skutek terapii przeciwnowotworowej. W ramach miejskiego Programu, po pozytywnej kwalifikacji
formalnej i medycznej, osoby zakwalifikowane do programu polityki zdrowotnej moga skorzystac
z dofinansowania do procedury zabezpieczenia ptodnosci na przyszto$¢. Osoby zainteresowane uczestnictwem
w programie muszg spelnia¢ nastepujace warunki:
e wiek mie$ci si¢ w przedziale 18-40 lat wg rocznika urodzenia
¢ skladaja zeznanie podatkowe i rozliczaja si¢ we wlasciwym dla miasta Poznania urzedzie
skarbowym
¢ sa mieszkancami Poznania przez okres minimum 12 miesiecy poprzedzajacy dzien zlozenia
oSwiadczenia
e spelniaja ustawowe warunki podjecia terapii metoda zabezpieczenia plodnoS$ci na przyszio$¢




OSWIADCZENIA UCZESTNIKA

(nalezy zaznaczy¢ wilasciwe)

Przystgpujac do udziatu w Programie realizowanym w zakresie zdrowia publicznego na podstawie uchwaty
............... Rady Miasta Poznania z dnia .......................... W sprawie przyje¢cia programu polityki
zdrowotnej pn. ,,Zabezpieczenie ptodnosci na przyszio$¢ u mieszkancéw Poznania chorych onkologicznie na
lata 2024-2027”, ja nizej podpisana(-ny):

O o$wiadczam, ze zapoznalam(-tem) si¢ z informacja na temat zakresu Programu i warunkéw uczestnictwa
w Programie;

O oswiadczam, ze uzyskatam(-tem) u Realizatora informacje dotyczace Programu oraz otrzymatam(-tem)
wyczerpujace, satysfakcjonujace mnie odpowiedzi na zadane pytania

O o$wiadczam, ze wyrazam zgod¢ na udzial w tym programie i jestem $wiadoma(-my) faktu, ze w kazde;j
chwili moge wycofa¢ swoja zgode na udziat w dalszej cze$ci Programu bez podania przyczyny

O o$wiadczam, ze przez podpisanie zgody na udziat w Programie nie zrzekam si¢ zadnych naleznych mi praw
O o$wiadczam, ze zamieszkuje na terenie Poznania i rozliczam si¢ z podatku we wilasciwym dla miasta

Poznania urzedzie skarbowym

Podpis uczestniczki/uczestnika Programu

INFORMACJE O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH

Przystepujac do udziatu w Programie pn. ,,Zabezpieczenie ptodnos$ci na przysztos¢ u mieszkancéw Poznania chorych
onkologicznie na lata 2024-2027”, przyjmuj¢ do wiadomosci, iz:
1) administratorem danych osobowych jest Realizator programu polityki zdrowotnej;
2) dane po zrealizowaniu celu, dla ktérego zostaly zebrane, bedg przetwarzane do celéw archiwalnych i przechowywane
przez okres niezbedny do zrealizowania przepisow dotyczacych archiwizowania danych obowiazujacych
u Administratora;
3) zgoda na przetwarzanie danych osobowych moze zosta¢ cofnigta w dowolnym momencie bez wptywu na zgodno$¢
z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem;
4) osoby, ktérych dane dotycza, majg prawo do:
a) dostepu do swoich danych osobowych,
b) Zadania sprostowania danych, ktére sg nieprawidtowe,
¢) zadania usuni¢cia danych, gdy:
¢ dane nie s3 niezb¢dne do celéw, dla ktérych zostaly zebrane,
® po cofnieciu zgody na przetwarzanie danych,
e dane przetwarzane s3 niezgodnie z prawem,
d) Zadania ograniczenia przetwarzania, gdy:
® osoby te kwestionujg prawidtowos$¢ danych,
e przetwarzanie jest niezgodne z prawem, a osoby te sprzeciwiajg si¢ usuni¢ciu danych,
e Administrator nie potrzebuje juz danych osobowych do celéw przetwarzania, ale sa one potrzebne osobom,
ktérych dane dotycza, do ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczen;
5) mam prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, ktérym jest Prezes Urzgdu Ochrony Danych Osobowych;
6) podanie danych osobowych jest dobrowolne, ale niezbedne do przeprowadzenia procedur przewidzianych
w Programie
7) dane osobowe nie beda przetwarzane w sposdb opierajacy si¢ wylacznie na zautomatyzowanym przetwarzaniu,
w tym profilowaniu;
8) odbiorcami danych sa podmioty zajmujace si¢ obstuga informatyczna Administratora, podmioty, ktérym
Administrator zlecit realizacj¢ Programu, oraz moga by¢ podmioty upowaznione do tego na podstawie przepiso6w
prawa.

Podpis uczestniczki/uczestnika Programu




