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                                                                                                                                                                    Załącznik nr 7
W sprawie wyrażenia zgody na przetwarzanie danych osobowych
	Dane pracodawcy:

	


	Dane pracownika:

	Imię
	Nazwisko
	Numer PESEL

	
	
	


Zgodnie z art. 6 ust. 1. Lit. a) oraz art. 7 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE

Niniejszym wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w postaci:

· imienia
· nazwiska

· kraju

· pesel

· formy zaangażowania w projekcie

· okresu zaangażowania w projekcie

· wymiaru czasu pracy w projekcie

· stanowiska

· adresu ( ulicy, nr budynku, nr lokalu, kod pocztowy, miejscowość)

· numeru rachunku bankowego

· kwoty wynagrodzenia z tytułu zadań wykonanych w ramach projektu

w następującym celu:
· na potrzeby realizacji zadań w ramach umowy współpracy w zakresie Regionalnego Programu Zdrowotnego „ Wczesna diagnostyka gruźlicy u mieszkańców województwa świętokrzyskiego z grup wczesnego ryzyka”.
Wyrażenie zgody jest całkowicie dobrowolne. Pracownik ma prawo w dowolnym momencie wycofać zgodę. Wycofanie zgody nie wpływa na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.
Informacje o odbiorcach danych osobowych, których dotyczy zgoda, lub o kategoriach odbiorców, jeżeli istnieją:  Województwo Świętokrzyskie jako Instytucja Zarządzająca i  Wojewódzki Szpital Specjalistyczny im. Św. Rafała w Czerwonej Górze jako Beneficjent projektu.
………………………………………………………

       Data i podpis pracownika

