
 

„Kleszczowska Przychodnia Salus” Spółka z ograniczoną odpowiedzialnością z siedzibą w Kleszczowie,  

adres: 97 – 410 Kleszczów, ul. Osiedlowa 2, 44 731 30 80 

wpisana do rejestru przedsiębiorców prowadzonego przez Sąd Rejonowy dla Łodzi – Śródmieścia w Łodzi,  

XX Wydział Krajowego Rejestru Sądowego;  

numer KRS: 0000653931; REGON: 365869815, NIP: 7692226562;  

Dane Wspólników – Gmina Kleszczów; 

ZGODA NA UDZIAŁ W PROGRAMIE POLITYKI ZDROWOTNEJ 
w zakresie szczepień obowiązkowych i zalecanych z użyciem szczepionki wysokoskojarzonej „6w1” 

 
 
 
Ja niżej podpisany(a)..........................................................................................................oświadczam, 
że uzyskałem(am) informacje dotyczące ww. Programu oraz otrzymałem(am) wyczerpujące, 
satysfakcjonujące mnie odpowiedzi na zadane pytania. Wyrażam dobrowolnie zgodę na udział w tym 
Programie i jestem świadomy(a) faktu, że w każdej chwili mogę wycofać zgodę na udział w dalszej 
części programu bez podania przyczyny. Przez podpisanie zgody na udział w programie nie zrzekam się 
żadnych należnych mi praw. Otrzymam kopię niniejszego formularza opatrzoną podpisem i datą. 
Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych uzyskanych w trakcie programu zgodnie 
z obowiązującymi w Polsce przepisami prawa. 
 
Uczestnik/Uczestniczka programu: 
 
…………………………………………………………..       ..........................………………………………… 
Imię i nazwisko (drukowanymi literami)     Data i czytelny podpis  

Uczestnika/Uczestniczki 
 
 
Oświadczam, że omówiłem(am) z Uczestnikiem/Uczestniczką zasady udziału w programie oraz 
udzieliłem(am) informacji o wskazaniach i przeciwwskazaniach do udziału ww. programie. 
 
Osoba reprezentująca Realizatora programu 
 
………………………………………………………………      
Data i czytelny podpis i pieczątka 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

„Kleszczowska Przychodnia Salus” Spółka z ograniczoną odpowiedzialnością z siedzibą w Kleszczowie,  

adres: 97 – 410 Kleszczów, ul. Osiedlowa 2, 44 731 30 80 

wpisana do rejestru przedsiębiorców prowadzonego przez Sąd Rejonowy dla Łodzi – Śródmieścia w Łodzi,  

XX Wydział Krajowego Rejestru Sądowego;  

numer KRS: 0000653931; REGON: 365869815, NIP: 7692226562;  

Dane Wspólników – Gmina Kleszczów; 

 
 
Wyrażam zgodę na przetwarzanie przez Administratora – „Kleszczowską Przychodnię Salus”  

Sp. z o.o., ul. Osiedlowa 2, 97-410 Kleszczów, wpisaną do rejestru przedsiębiorców prowadzonego 

przez Sąd Rejonowy dla Łodzi Śródmieścia w Łodzi Sąd Gospodarczy XX Wydział Krajowego 

Rejestru Sądowego pod numerem KRS 0000653931, NIP 7692226562, REGON 365869815, zwana 

dalej: Administratorem - moich danych osobowych zawartych w formularzu w celu realizacji 
programu polityki zdrowotnej w zakresie profilaktyki zakażeń wirusem brodawczaka ludzkiego 

HPV 
Przyjmuję do wiadomości, iż: 
1. Inspektorem ochrony danych osobowych jest Piotr Rajski, z którym można się skontaktować: 

1) pod adresem:97-410 Kleszczów, ul. Osiedlowa 2, 

2) pod adresem mailowym: iod@saluskleszczow.pl 

3) pod numerem telefonu: 510 277 855. 

2. Dane po zrealizowaniu celu, dla którego zostały zebrane, będą przetwarzane do celów archiwalnych 
i przechowywane przez okres niezbędny do zrealizowania przepisów dotyczących archiwizowania 
danych obowiązujących u Administratora. 

3. Zgoda na przetwarzanie danych osobowych może zostać cofnięta w dowolnym momencie.  
4. Osoby, których dane dotyczą, mają prawo do: 

a) dostępu do swoich danych osobowych, 
b) żądania sprostowania danych, które są nieprawidłowe, 
c) żądania usunięcia danych, gdy: 

• dane nie są niezbędne do celów, dla których zostały zebrane, 

• po cofnięciu zgody na przetwarzanie danych, 

• dane przetwarzane są niezgodnie z prawem, 
d) żądania ograniczenia przetwarzania, gdy: 

• osoby te kwestionują prawidłowość danych, 

• przetwarzanie jest niezgodne z prawem, a osoby te sprzeciwiają się usunięciu danych  

• Administrator nie potrzebuje już danych osobowych do celów przetwarzania, ale są one 
potrzebne osobom, których dane dotyczą, do ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczeń. 

5. Mam prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, którym jest Prezes Urzędu Ochrony 
Danych Osobowych. 

6. Podanie danych jest dobrowolne, ale niezbędne do realizacji programu polityki zdrowotnej   
w zakresie profilaktyki zakażeń wirusem brodawczaka ludzkiego HPV.    

7. Dane osobowe nie będą przetwarzane w sposób opierający się wyłącznie na 
zautomatyzowanym przetwarzaniu, w tym profilowaniu. 

8. Odbiorcami danych są podmioty, którym Administrator zlecił realizację Programu. 
 
 
 

…………………………………………………………. 
 

Data i czytelny podpis  
Uczestnika/Uczestniczki programu  

 
 

 


