zdrowe

\ Lubuskie

Zatgcznik Nr 4
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OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze zgodnie z art. 7 ust. 1-4 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogbIne rozporzadzenie o ochronie danych) wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych
osobowych dla potrzeb naboru i realizacji Programu polityki zdrowotnej pn. ,Leczenie nieptodnoSci
metoda zapfodnienia pozaustrojowego in vitro dla mieszkarcow wojewodztwa lubuskiego w 2020 roku”
przez wojewodztwo lubuskie — Urzad Marszatkowski Wojewddztwa Lubuskiego z siedzibg w Zielone;
Gorze, przy ul. Podgérnej 7.

Oswiadczam, Ze poinformowano mnie o przystugujacych mi prawach, w szczegdlnosci
o0 dobrowolnosci podania danych, prawie dostepu do tre$ci danych i ich poprawiania oraz 0 mozliwosci
odwotania niniejszej zgody w kazdym czasie. Mam jednocze$nie $wiadomos¢, ze brak zgody na
przetwarzanie danych lub jej odwotanie jest réwnoznaczne z rezygnacjg z udziatu w przedmiotowym

programie.
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