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 	program profilaktyki zakażeń wywołanych wirusem 
       brodawczaka ludzkiego (HPV), w tym raka szyjki macicy 
                                                         dla miasta Poznania na lata 2019-2023

Imię i nazwisko: ...........................................................................................................	□  Uczestnik powyżej 16 r.ż. ***
             Uczestnika programu 
I. ŚWIADOMA ZGODA NA UDZIAŁ W SZCZEPIENIU
Ja niżej podpisany(a) oświadczam, że uzyskałem(am) informacje dotyczące ww. szczepienia oraz otrzymałem(am) wyczerpujące, satysfakcjonujące mnie odpowiedzi na zadane pytania. Wyrażam dobrowolnie zgodę na mój udział/ udział mojego dziecka** w tym szczepieniu i jestem świadomy(a) faktu, że w każdej chwili mogę wycofać zgodę na udział w dalszej części szczepienia bez podania przyczyny. Przez podpisanie zgody na udział w szczepieniu nie zrzekam się żadnych należnych mi praw. Otrzymam kopię niniejszego formularza opatrzoną podpisem i datą.	

       ..............................................................................................			....................................................................................................
* Czytelny podpis uczestnika programu  powyżej 16 r.ż.			           Czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego 
                    i data złożeni podpisu 						           i data złożenia podpisu

Oświadczam, że omówiłem(am) ww. szczepienie z opiekunem prawnym uczestnika programu, używając zrozumiałych, możliwie prostych sformułowań oraz udzieliłem(am) informacji dotyczących natury i znaczenia szczepienia.

								...................................................................................................
            Podpis przedstawiciela Realizatora programu 
	           i data złożeni podpisu
 II.      OŚWIADCZENIA
□ Oświadczam, że uczestnik programu jest podopiecznym miejskiej placówki opiekuńczo-wychowawczej lub prowadzonej na zlecenie 
Miasta Poznania. ( jeżeli tak - dalsze oświadczenia nie są wymagane)
□  Oświadczam, że moje dziecko jest mieszkańcem Poznania, zameldowanym na stałe lub czasowo w Poznaniu.
□ Oświadczam, że dla mnie (rodzica /opiekuna prawnego) jako podatnika podatku dochodowego od osób fizycznych właściwym jest 
urząd skarbowy miasta Poznania. 
				                      ..............................................................................
					             Podpis rodzica/opiekuna prawnego 
III.     ZAŚWIADCZENIE O PRZEPROWADZONYM BADANIU KWALIFIKACYJNYM  ORAZ ZASZCZEPIENIU SZCZEPIONKĄ GARDASIL/GARDASIL 9 **
□  Brak przeciwwskazań do szczepienia	   Uczestnik programu  został(a) zaszczepiony(-a) w dniu …………………….  
		
□  Stwierdzono przeciwwskazania                     		            szczepionką Gardasil/Gardasil 9** nr serii …………………………. 
   
 ......................................................................................................		                    .....................................................................................................
         Podpis i pieczątka lekarza kwalifikującego do szczepienia			               Podpis osoby wykonującej szczepienie

[image: ]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) (Dz.U.UE.L.2016.119.1) (zwanego dalej „RODO”) informuję, iż:
1. Administratorem Pani / Pana danych osobowych jest „Edictum” Sp. z o.o. Specjalistyczna Przychodnia Lekarska, ul. Adama Mickiewicza 31, 60-835 Poznań zarejestrowana przez Wojewodę Wielkopolskiego jako podmiot wykonujący działalność leczniczą pod numerem 000000016771, posiadająca Regon 634178483 - 00020, NIP 781-16-92-610.
2.  Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych, z którym może Pani/Pan się skontaktować w przypadku jakichkolwiek pytań lub uwag dotyczących przetwarzania Pani/Pana danych osobowych i praw przysługujących Pani/Panu na mocy przepisów o ochronie danych osobowych. Dane kontaktowe:  adres e-mail: iod@edictum.pl, adres do korespondencji pisemnej:  ul. Adama Mickiewicza 31, 60-835 Poznań.
3. Pani / Pana dane osobowe są przetwarzane na podstawie art. 9 ust. 2 lit. h ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z 27 kwietnia 2016r., dalej RODO, w celu wykonania na Państwa rzecz świadczeń zdrowotnych, podejmowania działań w zakresie profilaktyki zdrowotnej, w tym informowania Pani/Pana o możliwości skorzystania ze świadczeń zdrowotnych lub przekazywania zaproszeń na badania.
4. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą na następującej podstawie prawnej: 
1) art. 6 ust. 1 pkt c) RODO, 
2) oraz na podstawie przepisów prawa krajowego, w szczególności:
a) art. 3 ust. 1, 2 ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 roku o działalności leczniczej
b) art. 24 ustawa 06 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,
c) ustawa z dnia 05 grudnia 2008 roku o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń i chorób zakaźnych u ludzi,
d) art. 54 ustawy z dnia 25 czerwca 1999 roku o świadczeniach pieniężnych z ubezpieczenia społecznego w razie choroby i macierzyństwa lub innych właściwych przepisów z zakresu prawa ubezpieczeń społecznych,
e) inne przepisy szczegółowe regulujące udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej.
5. W celu realizacji świadczenia medycznego, Pani / Pana dane osobowe mogą być dalej powierzone podwykonawcy. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych mogą być tylko podmioty uprawnione na podstawie przepisów prawa.
6. Pani/Pana dane osobowe będą przetwarzane przez okres niezbędny do realizacji ww. celu z uwzględnieniem okresów przechowywania określonych w przepisach odrębnych, w tym przepisów archiwalnych. 
7. Dostęp do Pani / Pana danych osobowych mają wyłącznie osoby upoważnione.
8. Przysługuje Pani / Panu żądanie dostępu do swoich danych osobowych oraz poprawienia danych osobowych. Ponadto przysługuje Pani / Panu prawo usunięcia danych osobowych, w sytuacji, gdy przetwarzanie danych nie następuje w celu wywiązania się z obowiązku wynikającego z przepisu prawa, ograniczenia przetwarzania danych osobowych, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, a także prawo do przenoszenia danych.
9. Podanie danych jest dobrowolne, ale niezbędne do wzięcia udziału w akcji szczepień.
10. Przysługuje Pani / Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani / Pan, iż przetwarzanie danych osobowych Pani / Pana narusza przepisy ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z 27 kwietnia 2016r.
11.  Pani/Pan dane osobowe nie będą podlegać decyzjom podejmowanym w sposób zautomatyzowany (bez udziału człowieka). Pani /Pana dane osobowe nie będą również wykorzystywane do profilowania.
12. Administrator nie udostępnia danych ani nie przekazuje danych do państwa trzeciego/organizacji międzynarodowej. 

*  podpisuje uczestnik programu który ukończył 16 rok życia			
 **  niepotrzebne skreślić  
*** zaznaczyć, jeżeli uczestnik skończył 16 rok życia 		          
		                     PROGRAM  FINANSOWANY ZE ŚRODKÓW BUDŻETU MIASTA POZNANIA                                    
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