Częstochowa, .......................
.............................................
imię i nazwisko  - kobieta
.............................................
imię i nazwisko  - mężczyzna
Oświadczenie 

Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Gminę Miasto Częstochowa z siedzibą w Częstochowie przy ul. Śląskiej 1113, na potrzeby realizacji programu polityki zdrowotnej „LECZENIE NIEPŁODNOŚCI METODĄ ZAPŁODNIENIA POZAUSTROJOWEGO DLA MIESZKAŃCÓW MIASTA CZĘSTOCHOWY NA LATA 2015 – 2017 – kontynuacja programu na lata 2018 - 2020” w zakresie określonym we wniosku oraz na przekazanie moich danych: imię i nazwisko, PESEL, adres zamieszkania, nr telefonu, do wybranej przeze mnie placówki medycznej.










Oświadczam, że poinformowano mnie o przysługujących mi prawach, w szczególności o dobrowolności podania danych, prawie dostępu do treści danych i ich poprawiania oraz o możliwości odwołania niniejszej zgody w każdym czasie. Mam jednocześnie świadomość, że brak zgody na przetwarzanie danych lub jej odwołanie jest równoznaczne z rezygnacją z udziału w przedmiotowym programie. 

....................................................................
podpis uczestnika programu - kobieta
...................................................................
podpis uczestnika programu - mężczyzna
