
Załącznik nr 4 do umowy Nr ……… 

pomiędzy Gminą Małkinia Górna 

a …………………………………… 

ZGODA 

na uczestnictwo w programie polityki zdrowotnej pod nazwą: 

„Program polityki zdrowotnej w zakresie rehabilitacji leczniczej mieszkańców gminy Małkinia Górna 

na lata 2020-2024” w roku 2021 

Ja, ............................................................................................................, nr PESEL ………….…………………  

zamieszkała/y: …………………………………………………………………………………………………… 

wyrażam zgodę na przeprowadzenie świadczeń rehabilitacyjnych w ramach programu. 

 

OŚWIADCZENIE 

o wyrażeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych uczestnika programu polityki zdrowotnej pod 

nazwą: 

„Program polityki zdrowotnej w zakresie rehabilitacji leczniczej mieszkańców gminy Małkinia Górna 

na lata 2020-2024” w roku 2021 

 

 
 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie przez Wójta Gminy Małkinia Górna moich danych osobowych (tj. imię 

i nazwisko, nr PESEL, adres, rodzaj i kod zabiegu rehabilitacyjnego) w celu realizacji programu polityki 

zdrowotnej pod nazwą: „Program polityki zdrowotnej w zakresie rehabilitacji leczniczej mieszkańców gminy 

Małkinia Górna na lata 2020-2024”. 

 

 
 

Wiem, że mogę wycofać zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w dowolnym momencie bez wpływu 

na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie tej zgody przed jej cofnięciem. 

 

 
 

Oświadczam, że zapoznałam/em się z poniższą klauzulą informacyjną. 

Klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych 

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 

2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie 

swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie 

danych) informuję, że: 

Administrator danych: 

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Wójt Gminy Małkinia Górna, ul. Przedszkolna 1, 07-320 

Małkinia Górna. 

Inspektor ochrony danych: 

Można kontaktować się z wyznaczonym przez Wójta Gminy Małkinia Górna inspektorem ochrony danych pod 

adresem: 

 Urząd Gminy w Małkini Górnej, ul. Przedszkolna 1, 07-320 Małkinia Górna, 

 iodo@malkiniagorna.pl. 

Cel przetwarzania danych oraz podstawa prawna: 

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane są w celu realizacji programu polityki zdrowotnej pod nazwą: „Program 

polityki zdrowotnej w zakresie rehabilitacji leczniczej mieszkańców gminy Małkinia Górna na lata 2020-2024” – 

na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a) oraz art. 9 ust. 2 lit. a) ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z 

dnia 27 kwietnia 2016 r., która może zostać odwołana w dowolnym czasie. 

Odbiorcy danych: 

Pani/Pana dane osobowe będą mogły być przekazywane podmiotom upoważnionym z mocy prawa. 

Okres przechowywania danych osobowych: 

Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane do momentu ustania celu przetwarzania lub przez okres 

wynikający z kategorii archiwalnej dokumentów, w których ujęte są dane, określonej w przepisach 

wykonawczych do ustawy o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach lub do momentu odwołania zgody. 



Prawa osób, których dane dotyczą: 

Posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych osobowych, prawo żądania ich sprostowania oraz prawo 

wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania. Może Pani/Pan również wycofać zgodę na przetwarzanie swoich 

danych osobowych w dowolnym momencie bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano 

na podstawie tej zgody przed jej cofnięciem. 

Prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego: 

Posiada Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, 

że przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy RODO: Biuro Urzędu Ochrony Danych Osobowych, 

ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa, tel. 22 531 03 00, fax. 22 531 03 01, e-mail: kancelaria@uodo.gov.pl. 

Informacja o wymogu podania danych: 
Podanie przez Panią/Pana danych osobowych jest dobrowolne, lecz ich niepodanie skutkuje brakiem możliwości 

uczestnictwa w programie polityki zdrowotnej. 

.............................................................................. 

Miejscowość i data 

......................................................................................... 

czytelny podpis 

Cofnięcie zgody na przetwarzanie danych osobowych 

Ja, niżej podpisana/y ................................................................................................................................. 

cofam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych, której udzieliłam/udzieliłem Wójtowi Gminy Małkinia 

Górna w celu realizacji programu polityki zdrowotnej pod nazwą: „Program polityki zdrowotnej w zakresie 

rehabilitacji leczniczej mieszkańców gminy Małkinia Górna na lata 2020-2024”. 

 

 

............................................................................................................................ 

Miejscowość, data, czytelny podpis  

mailto:kancelaria@uodo.gov.pl

