Zgoda na przetwarzanie dokumentow dotyczacych mojego zdrowia

Ja, nizej podpiSany/-a ..........cocccuueiiiiieeiiieee e legitymujgcy/-a sie numerem PESEL
............................... , adres email .............ceeeeeiiicciiieeeee.,,  Numer  kontaktowy
.................................................. odwiadczam, ze wyrazam zgode na wykorzystanie moich
danych osobowych obejmujgcych dane dotyczgce zdrowia, w szczegdlnosci zawarte w
dokumentacji medycznej, przez Zrzutka.pl sp. z 0.0. w celu weryfikacji prawdziwosci celu
zrzutki o ID............. ZOrgANIZOWANE] PrZEZ ...v.uieininiee et eaeaas
oraz ich przekazanie do PayU SA i przetwarzanie przez ten podmiot w tym samym celu.

Zgoda jest dobrowolna i moze by¢é wycofana w kazdym czasie poprzez przestanie
oswiadczenia o wycofaniu zgody na adres mailowy: info@zrzutka.pl. Udzielenie zgody jest
warunkiem niezbednym do przeprowadzenia procesu weryfikacji zrzutki. Wycofanie zgody
nie wptywa na zgodnosc¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie tej zgody
przed jej wycofaniem.

Z powazaniem (podpis osoby udzielajgcej zgody)

Pamietaj - pracownicy Zrzutka.pl sp. z 0. 0. moga kontaktowac¢ sie z Tobg w sprawach zwigzanych ze zorganizowang
zbiorka. Nasze wiadomosci zawsze beda wysylane z domeny @zrzutka.pl lub @mailzrzutka.pl. W razie otrzymania
wiadomosci z innej domeny lub zaistnienia jakichkolwiek watpliwosci, prosimy skontaktuj sie z nami, kierujac
wiadomos¢ na adres info@zrzutka.pl.



