
 
 

Projekt „Profilaktyka chorób naczyń mózgowych szansą na długie życie w zdrowiu” 
nr POWR.05.01.00-00-0032/17 współfinansowany ze środków Unii Europejskiej z Europejskiego 
Funduszu Społecznego, w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój 2014-2020 

 

Załącznik nr 2 do Umowy 

 

DEKLARACJA UCZESTNICTWA 

 
Imię i nazwisko ……………………………………….....................................................  

PESEL ……………………………………………………………………………………………….. 

Adres …………………………………………………………….......……………..... 

Nr telefonu kontaktowego ………………...........………………………………… E-mail………………………………… ………........................... 

Oświadczam, że zostałam/em poinformowana/y o zasadach programu profilaktycznego: 

„Ogólnopolski Program Profilaktyki Chorób Naczyń Mózgowych (ICD10: I60-I69) – okres realizacji 2017- 2020". 

Wyrażam zgodę na uczestnictwo w w/w programie oraz zobowiązuję się do realizacji obowiązków 

wynikających z przystąpienia do programu, w tym w szczególności uczestniczenia w 2 wizytach lekarskich 

i wypełniania ankiet. 

Przyjmuję do wiadomości, że uczestnictwo w programie ma charakter nieodpłatny. 

 
…............................................ ......…....................................... 

(miejscowość, data) (podpis) 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych, wyłącznie w celach związanych z realizacją 
programu profilaktycznego „Ogólnopolski Program Profilaktyki Chorób Naczyń Mózgowych (ICD10: I60-
I69) – okres realizacji 2017-2020" przez administratora danych – Ministra Zdrowia oraz realizatora 
…………………........................ 

- zgodnie z rozporządzeniem 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) (Dz. Urz. UE L 119 z 4.05.2016, str. 1), zwanym dalej „RODO” i Umową Nr 
.............................na realizację w/w programu. 

…............................................ ......…....................................... 

(miejscowość, data) (podpis) 

Zgodnie z rozporządzeniem 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) (Dz. Urz. UE L 119 z 4.05.2016, str. 1), zwanym dalej „RODO”, informujemy, że: 

- Administratorem Państwa danych osobowych jest Minister Zdrowia z siedzibą w Warszawie (00-952) 
przy ul. Miodowej 15, z którym można kontaktować się listownie lub poprzez adres e-mail: 
kancelaria@mz.gov.pl.  



Administrator wyznaczył inspektora ochrony danych, z którym mogą się Państwo kontaktować poprzez 
adres e-mail: iod@mz.gov.pl lub listownie na adres siedziby administratora. Z inspektorem ochrony 
danych można kontaktować się we wszystkich sprawach dotyczących przetwarzania danych osobowych 
oraz korzystania z praw związanych z przetwarzaniem danych. 

Państwa dane będą przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 pkt a) RODO w związku  

z udzieloną zgodą na przetwarzanie danych osobowych zawartych w deklaracji uczestnictwa w celu 

realizacji „Ogólnopolski Program Profilaktyki Chorób Naczyń Mózgowych (ICD10: I60-I69) – okres realizacji 2017- 

2020". 

- Państwa dane zostały powierzone do przetwarzania Realizatorowi programu profilaktycznego 
„Ogólnopolski Program Profilaktyki Chorób Naczyń Mózgowych (ICD10: I60-I69) – okres realizacji 2017- 
2020", który jest równocześnie Beneficjentem projektu pn. „Profilaktyka Chorób Naczyń Mózgowych 
szansa na długie życie w zdrowiu” – Szpital Uniwersytecki w Krakowie, ul. Mikołaja Kopernika 36, 31-501 
Kraków. Państwa dane osobowe mogą być również przekazane podmiotom, którym administrator 
powierzył przetwarzanie danych osobowych, a także podmiotom uprawnionym do ich otrzymania na 
podstawie przepisów prawa. 

Podanie danych jest warunkiem koniecznym do objęcia wsparcia w ramach programu profilaktycznego: 
„Ogólnopolski Program Profilaktyki Chorób Naczyń Mózgowych (ICD10: I60-I69) – okres realizacji 2017- 
2020" i na warunkach w nim określonym. 

Państwa dane osobowe będą przechowywane przez okres niezbędny do realizacji celów przetwarzania, 
nie krócej niż okres wskazany w przepisach o archiwizacji tj. ustawie z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym 
zasobie archiwalnym  i archiwach (Dz. U. z 2018 r. poz. 217, z późn. zm.) 

Przysługuje Państwu prawo dostępu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii, prawo ich sprostowania 
(poprawiania), a także prawo usunięcia danych, przenoszenia danych, ograniczenia przetwarzania oraz 
sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych.  

Mają Państwo także prawo cofnięcia zgody w dowolnym momencie. Wycofanie zgody  
nie wpływa na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano przed jej cofnięciem. 

Mają Państwo prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzędu Ochrony Danych 
Osobowych (na adres: ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa). Mogą to Państwo zrobić, jeśli uznają, że 
przetwarzamy dane osobowe z naruszeniem przepisów prawa. 

Nie przetwarzamy Państwa danych w sposób zautomatyzowany, w tym w formie profilowania. Nie 
przekazujemy Państwa danych do państw trzecich lub organizacji międzynarodowych. 

 

 


