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FORMULARZ ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH
PRZEZ PRO LIFE CLINIC sp. z o.0.

Ja nizej podpisana/ podpisany oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich
danych osobowych przez Pro Life Clinic sp. z 0.0. do celow:

1. Zwiazanych z realizacja §wiadczen medycznych (przeprowadzanie badan, udzielanie
innych swiadczen zdrowotnych, rozliczanie §wiadczen)™*

2. Zwiazanych z realizacjg Swiadczonych ustug (dotyczy Poradni dla Narzeczonych i
prowadzonych kurséw)*

*niepotrzebne skresli¢

(czytelny podpis)

Czy niniejsza zgoda jest zrozumiala? Prosze¢ podkresli¢ odpowiedz TAK / NIE

Przyjmuje do wiadomosci, iz lekarze pracujacy w Pro Life Clinic sp. z 0.0. z siedzibg
w 61-519 Poznan, ul. Antoniego Kosinskiego 14/1, moga korzysta¢ z Klauzuli Sumienia.

(czytelny podpis)

Pacjent zapoznat si¢ z klauzulg informacyjna i zostata mu ona wydana.

(data, czytelny podpis osoby przyjmujacej dokument)

Pro Life Clinic Sp. z 0.0.
ul. Kosinskiego 14/1

61-519 Poznan www.prolifeclinic.pl



@) .

ProN/Life
KLAUZULA INFORMACYJNA
(dokument dla pacjenta)

.............................. Poznan, dn. .......ccccccevvvenn..

(pieczeé placowki)

Zgodnie z art. 13 ogdlnego rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) z dnia 27
kwietnia 2016 r. o ochronie danych osobowych informuje, iz:

1) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Pro Life Clinic sp. z 0.0. z siedzibg
w Poznaniu (61-519) ul. Kosinskiego 14/1.

2) W Pro Life Clinic sp. z 0.0. ustanowiony jest Inspektor Danych Osobowych, z ktérym
kontakt jest mozliwy za posrednictwem poczty email iod@prolifeclinic.pl.

3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu realizacji Swiadczonych ustug, w tym
ustug i badan medycznych na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b) ogélnego rozporzadzenia o
ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

4) odbiorcami Pana/Pani danych osobowych beda lekarze i specjaliSci pracujacy w Pro Life
Clinic sp. z 0.0. (zwanej dalej Przychodnia), pracownicy rejestracji i administracji
Przychodni, firma zewne¢trzna S$wiadczaca ustugi w zakresie zapewniania programu
informatycznego do obstugi Przychodni, firma zewngtrzna swiadczaca ustugi w zakresie
serwisu sprz¢tu medycznego nalezacego do Przychodni, firma zewnetrzna $wiadczaca ustugi
w zakresie badan laboratoryjnych, firma zewngtrzna zajmujaca si¢ obstuga ksiegowa
Przychodni.

5) Pana/Pani dane osobowe przechowywane beda w okresie niezbednym do realizacji celow
przetwarzania tj 20 lat od daty ostatniej wizyty, a w przypadku dziecka do ukonczenia 2 roku
zycia przez okres 22 lat (podstawa prawna art. 29 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta).

6) posiada Pani/ Pan prawo do: zadania od administratora dostgpu do danych osobowych,
prawo do ich sprostowania, usuni¢cia lub ograniczenia przetwarzania. W niektorych
przypadkach, po udzieleniu odrgbnej i wyraznej informacji, Administrator moze
przechowywac¢ dane nadal.

7) istnieje mozliwo$¢ wniesienia skargi do organu nadzorczego na tryb i sposéb
przetwarzania danych osobowych przez administratora, jesli uzna Pani/ Pan za uzasadnione,
ze Pani/ Pana dane osobowe s3 przetwarzane niezgodnie z Rozporzadzeniem o ochronie
danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

8) podanie danych osobowych jest obligatoryjne i wynika z mocy przepisu prawa tj. ustawy o
dziatalnosci leczniczej i ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, a brak
podania danych osobowych bedzie skutkowal mozliwoscig odstgpienia od udzielenia
$wiadczen, chyba, ze inne przepisy stanowig inacze;j.

Pro Life Clinic Sp. z 0.0.
ul. Kosinskiego 14/1
61-519 Poznan www.prolifeclinic.pl



