OSWIADCZENIE WOLI

(Nr PESEL)

Niniejszym oswiadczam, ze zamierzam dobrowolnie poddac sie szczepieniom przeciwko COVID-19.

czytelny podpis

ZGODA
Wyrazam zgode na przetwarzanie wyzej podanych moich danych osobowych do celdw przekazania
informacji o checi poddania sie szczepieniu ochronnemu na COVID-19 do placéwek podlegtych pod
Ministerstwo Zdrowia.

Zgoda dotyczy nastepujacych administratorow danych:

1. Komendanta Miejskiego PSP w Kaliszu, z siedziba 62-800 Kalisz, ul. Nowy Swiat 40-42
2. Wielkopolskiego Komendanta Wojewddzkiego PSP, z siedzibg 61-767 Poznan, ul. Masztalarska 3
3. Komendanta Gtéwnego PSP z siedzibg 00-463 Warszawa, ul. Podchorgzych 38

W wyzej wymienionych jednostkach wyznaczeni zostali Inspektorzy Ochrony Danych, z ktérymi mozna
skontaktowac sie pocztg elektroniczna na adres iod@psp.wlkp.pl lub numerem telefonu 47 771 61 89
(pkt 1i2) oraz iod@kgpsp.gov.pl (pkt 3).

Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane w celu realizacji szczepien zwigzanych
z przeciwdziataniem COVID-19 na podstawie zgody zgodnie z art. 6 ust. 1 lit a, natomiast dane osobowe
beda przechowywane przez okres 3 lat.

Zostatem poinformowany, ze przystuguje mi prawo do: zgdania dostepu do tresci swoich danych,
sprostowania podanych danych osobowych, usuniecia danych osobowych, ograniczenia
przetwarzania, wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, przenoszenia danych, cofniecia zgody na
przetwarzanie w dowolnym momencie bez wptywu na zgodnos$é z prawem przetwarzania, ktdrego
dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem oraz wniesienia skargi do Urzedu Ochrony Danych
Osobowych (00-193 Warszawa, ul. Stawki 2, tel.: 22 531 03 0, fax.: 22 531 03 01, e-mail:
kancelaria@uodo.gov.pl) jezeli uznam, ze przetwarzanie narusza przepisy ogdlnego rozporzadzenia
o ochronie danych osobowych RODO.

Podanie danych jest dobrowolne i zwigzane jest z wyrazeniem checi do poddania sie szczepieniu
ochronnemu na COVID-19. Powyzsze dane bedg przekazywane do Ministerstwa Zdrowia i jednostek
mu podlegtych realizujgcych szczepienia ochronne. Nie jest Pani/Pan zobowigzany/zobowigzana do ich
podania, a konsekwencjg niepodania danych osobowych bedzie brak mozliwosci zapewnienia
szczepien na COVID-19.

(data i podpis osoby wyrazajacej zgode)
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