Zalgcznik nr 6 do Wniosku o wydanie zgody na prowadzenie eksperymentu medycznego

Numer wniosKu ...........coeevveeinn... [ociiiiiiinnnn,
(wypelnia Komisja Bioetyczna)

SWIADOMA ZGODA
NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

. Informujemy, ze Administratorem danych osobowych Pana(-i)/ Pana(-i) lub dziecka jest przez czas trwania eksperymentu

. Przetwarzanie danych osobowych w celu realizacji, przedstawionych w przedlozonym wczesniej formularzu informacji o badaniu,
zatozen eksperymentu medycznego bedzie odbywaé si¢ na podstawie wyrazonej przez Pana(-ig) $wiadomej zgody na udziat
w badaniu.

. Zapewniamy, ze przez caly okres przetwarzania, dane osobowe Pana(-i) lub dziecka beda poddane ochronie prawnej, nalezycie
zabezpieczone i przechowywane w miejscu uniemozliwiajacym dostep osobom nieupowaznionym, beda przetwarzane przez okres
niezbedny do realizacji tego badania naukowego.

. W przypadku gdy uzna Pan(-1), ze przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych
osobowych ma Pan(-i) prawo ztozy¢ skarge do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

[0 Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych moich/ mojego dziecka dla potrzeb niniejszego eksperymentu medycznego
zgodnie z obowiazujagcym w Polsce prawem (na podstawie art. 9 ust. 2lit. a Rozporzqdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i W sprawie swobodnego przeptywu takich danych). Dane te zostajg przekazane przeze mnie $wiadomie i dobrowolnie.

[0 Zgadzam si¢ na przekazanie anonimowych / zakodowanych danych partnerom tego projektu naukowego, w ramach nawiazanej
wspdlpracy z innymi krajowymi czy zagranicznymi osrodkami jedynie z gwarancja odpowiedniego poziomu zabezpieczenia.

[ Zostatem(-am) poinformowany(-a), ze mam prawo wgladu do moich/ mojego dziecka danych osobowych, jak réwniez, ze
w kazdym momencie mogg cofnac taka zgode bez podania przyczyny.

[ Jestem $wiadomy(-a), 7e co do zasady dalsze uczestnictwo moje/ mojego dziecka dla potrzeb niniejszego eksperymentu
medycznego w przypadku wycofania w/w zgody bedzie niemozliwe, a zgromadzone do tej pory dane moga zosta¢ wykorzystane
i przetwarzane jako czg$¢ bazy danych badania.
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