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OSWIADCZENIE

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

Dziatajgc, jako ustawowy oOpiekuN dzZIECKA......... .ot
L6 ] 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 Centrum Medycznego Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego Sp. z 0.0.,

ul. Nielubowicza 5, 02-097 Warszawa, wpisanego przez Sad Rejonowy dla m. st. Warszawa w Warszawie
Xl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego pod nr KRS 0000162232, NIP 526 25 08 021.
Jestem swiadom udziatu i pomocy Wolontariuszy na poktadzie ambulansu w czasie badan.

Korzystanie z tego Ambulansu Ronald McDonald Care Mobile jest mozliwe dzieki dotacji od Ronald McDonald
House Charities, Inc., charytatywnej organizacji non-profit zwolnionej z opodatkowania (,Globalna organizacja
RMHC”). Nizej podpisany potwierdza i akceptuje, ze Globalna organizacia RMHC nie ponosi zadnej
odpowiedzialnosci za funkcjonowanie tego Ambulansu Ronald McDonald Care Mobile ani zadne dziatania
w zakresie opieki medycznej, dentystycznej i/lub edukacji zdrowotnej w nim prowadzone, przy czym Globalna
organizacja RMHC jest w petni zwolniona z wszelkich roszczen i wszelkiej odpowiedzialnosci z tego tytutu .

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

- 0 zasadach przetwarzania danych osobowych przez Fundacje Ronalda McDonalda z siedzibg w Warszawie oraz
Centrum Medyczne Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego Sp. z 0.0. oraz Partneréw Programu ujetych
w ,Nocie informacyjnej dotyczacej przetwarzania danych osobowych w zwigzku z realizacjg Programu ,NIE
nowotworom u dzieci”,

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

- 0 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 poréwnaniu z normami zaspokajane w sposob niedostateczny.

Ponadto, niniejszym

a Wyrazam zgode a Nie wyrazam zgody

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

Materiaty zawierajgce moj i mojego dziecka wizerunek moga wystepowac¢ w dowolnej formie, stylistyce, kolorystyce
lub Srodku przekazu (w tym w szczegélnosci w formie zdje¢, tasm wideo, filmoéw, zapiséw dzwiekowych,
tekstowych, oprogramowania komputerowego, rysunkéw, wydrukéw, audycji internetowych oraz elektronicznych
srodkdw masowego przekazu).
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Korzystanie z mojego wizerunku i wizerunku mojego dziecka bedzie ograniczone do uzycia go wytgcznie w celach
charytatywnych, w szczegdlnos$ci realizacji celéw statutowych Fundacji, popularyzacji dziatalnosci Fundacji lub
uzyskiwania wsparcia dla dziatan przez nig prowadzonych oraz popularyzacji dziatalnosci charytatywnej Partneréw
Fundacji. Zgoda obejmuje uprawnienie do udostepniania mojego wizerunku —w wyzej okreslonym celu - podmiotom
powigzanym i zaleznym od Fundacji, a takze Partherom Programu.

Szczegodtowe informacje dot. wykorzystania wizerunku znajdujg sie w ,Nocie informacyjnej dotyczacej
przetwarzania danych osobowych w zwigzku z realizacja Programu ,,NIE nowotworom u dzieci”.

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

Ponadto,

a Wyrazam zgode a Nie wyrazam zgody

na otrzymywanie ze strony Fundacji Ronalda McDonalda informacji przesytanych drogg elektroniczng, poczta
tradycyjng, a takze potgczen telefonicznych w celach promocji dziatalnosci statutowej Fundacji, prowadzenia
zbidrek publicznych na cele dziatalnosci charytatywnej Fundacji oraz w innych celach uzasadnionych dziatalnoscig
statutowg Fundac;ji.

Dzieci : Rodzic, opiekun, dorosty:

1.

Imie i nazwisko /data urodzenia dziecka Imie i nazwisko (pismem drukowanym)

2.

Imie i nazwisko /data urodzenia dziecka Podpis

3.

Imie i nazwisko /data urodzenia dziecka Data ztozenia podpisu

4,

Imie i nazwisko /data urodzenia dziecka Miejscowos¢ ztozenia podpisu, kraj, kod pocztowy
Telefon
Adres mailowy

Adres zamieszkania

Miejscowosé, kraj, kod pocztowy
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