                                                                                                                                                                                               Starachowice, dnia…………….
DANE PODMIOTU 
……………………………………..

LISTA PRACOWNIKÓW 
………………………………………(BEZ WZGLĘDU NA  FORMĘ WSPÓŁPRACY TJ. UMOWA O PRACĘ, UMOWA CYWILNOPRAWNA )
DEKLARUJĄCYCH CHĘĆ ZASZCZEPIENIA SIĘ  SZCZEPIONKĄ PRZECIWKO COVID -19

	Nr
	IMIĘ I NAZWISKO (CZYTELNIE)
	PESEL
	PRACOWNIK MEDYCZNY (TAK/NIE
	ZGODA W ZAKRESIE DANYCH OSOBOWYCH 
	PODPIS (CZYTELNIE)

	
	
	
	
	Niniejszym składając podpis w kolumnie obok deklaruję chęć zaszczepienia się szczepionką przeciwko COVID-19 oraz świadomie i dobrowolnie oświadczam, że wyrażam zgodę, na udostępnienie przez Powiatowy Zakład Opieki Zdrowotnej w Starachowicach (wyznaczony przez Ministra Zdrowia szpitalem węzłowym) podmiotom uczestniczącym w procesie organizacji i realizacji szczepień przeciwko COVID-19 (w tym Narodowemu Funduszowi Zdrowia, ministrowi właściwemu do spraw zdrowia) w celu i na czas (niezbędny) do realizacji tego procesu moich danych osobowych (w szczególności imię, nazwisko oraz nr PESEL, ew. inne dane osobowe niezbędne do realizacji tego procesu). Powyższe stanowi podstawę realizacji szczepień w ramach Narodowego Programu Szczepień przeciwko COVID-19.
Jednocześnie oświadczam że zapoznałam/em się z moimi prawami wynikającymi 
z 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) i jestem świadoma/y, że posiadam prawo do żądania od administratora dostępu do danych osobowych, ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania, posiadam prawo do wniesienia  skargi do organu nadzorczego. 
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