Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych w postaci: imienia
nazwiska, numeru PESEL, adresu zamieszkania, nr telefonu, informacji o wykonywaniu
zawodu medycznego, informacji o miejscu pracy, przez Katowickie Centrum Onkologii (do
uzupetnienia- nazwa podmiotu, w ktérym skladane jest oswiadczenie - do uzupelnienia przez
podmiot, w ktérym sktadane jest o§wiadczenie) oraz udostepnianie tych danych: Centrum e-
Zdrowia, Ministerstwu Zdrowia, Narodowemu Funduszowi Zdrowia w celu organizacji i
realizacji procesu szczepien przeciwko chorobie wywolywanej zakazeniem wirusem SARS-
CoV-2 (COVID-19).
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