Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w postaci: imienia, nazwiska, numeru PESEL, telefonu,
przez ALLMEDICA spétka z 0.0. z siedzibg w Warszawie przy ulicy Franciszka Klimczaka 17/80 oraz udostepnianie tych
danych: Centrum e-Zdrowie, Ministerstwu Zdrowia, Narodowemu Funduszowi Zdrowia w celu organizacji i realizacji
procesu szczepien przeciwko grypie lub chorobie wywotywanej zakazeniem wirusem SARS-CoV-2 (Covid-19).
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PowyzZsza zgoda jest dobrowolna, jednak konieczna do realizacji szczepienia. Jej odwotanie jest mozliwe do momentu
szczepienia, co jest jednoznaczne z rezygnacjq z niego. Kazda osoba posiada prawo do dostepu do swoich danych, ich
sprostowania, Zzgdania usuniecia lub ograniczenia przetwarzania a takze wyrazenia sprzeciwu wobec przetwarzania
czy przeniesienia danych. W przypadku niewtasciwego przetwarzania przystuguje prawo skargi do Prezesa Urzedu
Ochrony danych osobowych. W sprawach zwigzanych z ochronq danych osobowych mozna kontaktowac sie z
wyznaczonym 10D pod adresem info@allmedica.pl
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