Zatacznik 7
OSWIADCZENIE

w sprawie udzielenia zgody na przeprowadzenie badania,
na wykorzystanie wizerunku i przetwarzanie danych osobowych w ramach programu
»NIE nowotworom u dzieci” (dalej: Program)

Niniejsze badanie jest przeprowadzane dzieki Fundacji Ronalda McDonalda z siedzibg w Warszawie, ktéra jest organizacjg
pozytku publicznego, realizujgcg program Ronald McDonald Care Mobile oraz Partnerom Programu. Mobilny punkt me-
dyczny Ronald McDonald Care Mobile moze by¢ wykorzystywany dzieki darowiznie Ronald McDonald House Charities,
Inc. z/s w Chicago, IL (,RMHC”), dobroczynnej organizacji non-profit.

o$wiadczam, iz zostatem/am zapoznany/a z celem, istotg i zakresem badania ultrasonograficznego i wyrazam zgode na
wykonanie tego badania u mojego dziecka przez personel medyczny Top Medical Sp. z 0.0. z siedzibg w Lublinie, prowa -
dzaca Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej, wpisany do rejestru NZOZ pod numerem 06-00002. Jestem swiadom udzia-
tu Wolontariuszy na poktadzie ambulansu w czasie badan.

Przyjmuje do wiadomosci, ze Fundacja Ronalda McDonalda oraz RMHC nie ponoszg zadnej odpowiedzialnosci za dziatal -
nosc¢ niniejszego punktu medycznego Ronald McDonald Care Mobile, ani za czynnosci medyczne w nim wykonywane.

Oswiadczam, ze zostatem/-am poinformowany/-a:

- 0 zasadach przetwarzania danych osobowych przez Fundacje Ronalda McDonalda z siedzibg w Warszawie oraz Top Me-
dical Sp. z o0.0. z siedzibg w Lublinie oraz Partneréw Programu ujetych w ,Nocie informacyjnej dotyczgcej przetwarzania
danych osobowych w zwigzku z realizacjg Programu ,NIE nowotworom u dzieci”

- o tym, ze zakres przetwarzanych danych okreslony jest w wypetnionym formularzu, a takze w przepisach odrebnych, do-
tyczgcych przetwarzania danych ujetych w dokumentacji medycznej,

- o tym, ze przetwarzanie danych jest niezbedne do realizacji Programu, ktérego celem jest miedzy innymi zapewnienie
nieodptatnych ustug z zakresu opieki zdrowotnej dzieciom z obszaréw geograficznych, gdzie potrzeby w zakresie opieki
zdrowotnej sg w porownaniu z normami zaspokajane w sposob niedostateczny.

Ponadto, niniejszym

Wyrazam zgode Nie wyrazam zgody

na nieograniczone czasowo i terytorialnie wykorzystywanie mojego wizerunku oraz wizerunku mojego dziecka
przez Fundacje Ronalda McDonalda z siedzibg w Warszawie oraz Partheréw Programu.

Materiaty zawierajgce moj i mojego dziecka wizerunek mogg wystepowa¢ w dowolnej formie, stylistyce, kolorystyce lub
srodku przekazu (w tym w szczegodlnosci w formie zdje¢, tasm wideo, filméw, zapisow dzwiekowych, tekstowych,
oprogramowania komputerowego, rysunkéw, wydrukéw, audycji internetowych oraz elektronicznych srodkéw masowego
przekazu).

Korzystanie z mojego wizerunku i wizerunku mojego dziecka bedzie ograniczone do uzycia go wytgcznie w celach
charytatywnych, w szczegolnosci realizacji celéw statutowych Fundacji, popularyzacji dziatalnosci Fundacji lub uzyskiwania
wsparcia dla dziatan przez nig prowadzonych oraz popularyzacji dziatalnosci charytatywnej Partnerow Fundacji. Zgoda
obejmuje uprawnienie do udostepniania mojego wizerunku — w wyzej okreslonym celu - podmiotom powigzanym i
zaleznym od Fundaciji, a takze Partnerom Programu.

Szczegotowe informacje dot. wykorzystania wizerunku znajdujg sie w ,Nocie informacyjnej dotyczacej przetwarzania
danych osobowych w zwiazku z realizacja Programu ,,Nie nowotworom u dzieci”.

Niniejsze oswiadczenie podlega prawu polskiemu, a wszelkie spory z nim zwigzane podlegajg rozstrzygnieciu przez
wiasciwe polskie sgdy powszechne.



Ponadto,

Wyrazam zgode

Nie wyrazam zgody

na otrzymywanie ze strony Fundacji Ronalda McDonalda informacji przesytanych drogg elektroniczna, pocztg tradycyjna, a
takze potgczen telefonicznych w celach promocji dziatalnosci statutowej Fundaciji, prowadzenia zbiérek publicznych na cele
dziatalnosci charytatywnej Fundacji oraz w innych celach uzasadnionych dziatalnoscig statutowg Fundacii.

Dzieci :

1.

Imie i nazwisko /data urodzenia dziecka

2.

Imie i nazwisko /data urodzenia dziecka

3.

Imie i nazwisko /data urodzenia dziecka

4,

Imie i nazwisko /data urodzenia dziecka

Rodzic, opiekun, dorosty:

Imie i nazwisko (pismem drukowanym)

Podpis

Data ztozenia podpisu

Miejscowos¢ ztozenia podpisu, kraj, kod pocztowy

Telefon

Adres mailowy

Adres zamieszkania

Miejscowosc, kraj, kod pocztowy



	OŚWIADCZENIE

