WZOR

. XK
Zalgcznik nr 3 POZ n a n

ZGODA NA UCZESTNICTWO W PROGRAMIE POLITYKI ZDROTNEJ

Zalgcznik do programu polityki zdrowotnej pn.
.Zabezpieczenie ptodroi na przyszié¢ u mieszkacéw Poznania chorych onkologicznie na lata 2021302

INFORMACJE REALIZATORA PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNEJ

DANE REALIZATORA PROGRAMU
POLITYKI ZDROWOTNEJ
PRZYJMUJ ACEGO OSWIADCZENIE

Informuje, ze uczestniczce/uczestnikowi Programu przekazamorivdcje na temat zakresu dziatgrocedur
realizowanych w ramach Programu oraz zasad uczéstiv Programie.

Podpis i piecgtka Realizatora

DANE UCZESTNIKA PROGRAMU
(wypetnia uczestniczka/uczestnik)

Imie¢ i nazwisko

PESEL

Adres
zamieszkania

Adres e-mail

Telefon
kontaktowy

ZAKRES PROGRAMU

Program zapewnia mltiwos¢ skorzystania z procedury zabezpieczenia ptédnpna przyszié¢ osobom
chorupgcym na nowotwory zidiwe, u ktoérych zidentyfikowano ryzyko nieptodt z powodu choroby lub
jako skutek terapii przeciwnowotworowej. W ramaciejskiego Programu, po pozytywnej kwalifikacji
formalnej i medycznej, osoby zakwalifikowane do gmamu polityki zdrowotne] meg skorzysta
z dofinansowania do procedury zabezpieczenia pkminoha przyszié¢. Osoby zainteresowane
uczestnictwem w programie muaszpetnid nastépujace warunki:
» wiek miesci si¢ w przedziale 18-40 lat wg rocznika urodzenia
» skiadaja zeznanie podatkowe i rozliczg sie¢ we wiaciwym dla miasta Poznania uredzie
skarbowym
» 53 mieszkarcami Poznania przez okres minimum 12 mieety poprzedzapcy dzien ztozenia
oswiadczenia
» spelniajg ustawowe warunki podgcia terapii metoda zabezpieczenia ptodnsi na przyszicé




OSWIADCZENIA UCZESTNIKA

(nalezy zaznaczy wiasciwe)

Przystpujac do udzialu w Programie realizowanym w zakresi@wih publicznego na podstawie uchwa

............... Rady Miasta Poznania z dnia .......................... W spi&vprzygcia programu polityki

[

y

zdrowotnej pn. ,Zabezpieczenie ptodobna przyszié¢ u mieszkacoéw Poznania chorych onkologicznie na

lata 2021-2023 ", ja nej podpisana(y):

O oswiadczamgze zapoznatam(-em)¢st informacy na temat zakresu Programu i warunkOw uczestnictw
w Programie;

O oswiadczam,ze uzyskatam(-em) u Realizatora informacje dajgezProgramu oraz otrzymatam(-em)

wyczerpujce, satysfakcjongge mnie odpowiedzi na zadane pytania

O oswiadczam,ze wyra&zam zgo@ na udziat w tym programie i jestefwiadoma(y) faktu,ze w kade]
chwili moge wycofat swop zgodt na udziat w dalszej ezci Programu bez podania przyczyny

O oswiadczam,ze przez podpisanie zgody na udziat w Programiezriekam sj zadnych nalenych mi
praw

O oswiadczam,ze zamieszkyj na terenie Poznania i rozliczang & podatku we wkxiwym dla miasta
Poznania urgdzie skarbowym

Podpis uczestniczki/uczestnika Programu

INFORMACJE O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH

Przystpujac do udzialu w Programie pn. ,Zabezpieczepi@dndci na przyszié¢ u mieszkacow Poznanid

chorych onkologicznie na lata 2021-2028rzyjmujc do wiadoméci, iz:

1) administratorem danych osobowych jest Realizatoggamu polityki zdrowotnej, tj.

2) dane po zrealizowaniu celu, dla ktérego zostaly raedy, Ilgdg przetwarzane do celdéw archiwalny
i przechowywane przez okres niedbny do zrealizowania przepiséw dotycgch archiwizowania danyc
obowigzujacych u Administratora;

3) zgoda na przetwarzanie danych osobowychearmmsté cofnicta w dowolnym momencie bez wplywu na zgogin
z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstayody przed jej cofaciem;

4) osoby, ktérych dane dotygzmap prawo do:

a) dostpu do swoich danych osobowych,
b) zadania sprostowania danych, ktégenseprawidtowe,
c) zadania usuricia danych, gdy:
« dane nie g niezledne do celdw, dla ktorych zostaly zebrane,
* po cofnkciu zgody na przetwarzanie danych,
« dane przetwarzane siezgodnie z prawem,
d) zadania ograniczenia przetwarzania, gdy:
» o0soby te kwestiongjprawidtowa¢ danych,
e przetwarzanie jest niezgodne z prawem, a osohyrisiwiaj sie usunéciu danych,
< Administrator nie potrzebuje judanych osobowych do celéw przetwarzania, alere potrzebne osoborn
ktérych dane dotyegz do ustalenia, dochodzenia lub obrony rosicze

5) mam prawo do wniesienia skargi do organu nadzomadgrym jest Prezes Ugdu Ochrony Danych Osobowych;

6) podanie danych osobowych jest dobrowolne, ale nohm do przeprowadzenia procedur przewidzianych
w Programie

7) dane osobowe niegctla przetwarzane w sposob opie@j sk wytacznie na zautomatyzowanym przetwarzaniu,
w tym profilowaniu;

8) odbiorcami danych gs podmioty zajmujce s¢ obstug informatyczm Administratora, podmioty, ktorym
Administrator zlecit realizagjProgramu oraz magby¢ podmioty upowanione do tego na podstawie przepisow
prawa.

Podpis uczestniczki/uczestnika Programu
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