………….….…………, ……………………… 
[miejscowość],              [data]	



Ja, niżej podpisana/-y, …………………………………………………… [imię i nazwisko]:
1) oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie przez Ministra Zdrowia moich danych osobowych niewymaganych przepisami prawa, przekazanych dobrowolnie na potrzeby wynikające z art. 67zg ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2024 r. poz. 581, z późn. zm.);
2) przyjmuję do wiadomości, że mam prawo w dowolnym momencie wycofać niniejszą zgodę, przy czym wycofanie zgody nie wpływa na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

Jednocześnie potwierdzam zapoznanie się z klauzulą informacyjną w związku z przetwarzaniem moich danych osobowych (których administratorem jest Minister Zdrowia), na potrzeby wynikające z art. 67zg ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.


……………………………	
[podpis]		
