
 

OŚWIADCZENIE ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH 
BENEFICJENTA PTWM Oddział w Gdańsku 

 

Ja niżej podpisany(-a) ………………………………………………………………………………...... wyrażam zgodę na 
zbieranie oraz przetwarzanie moich danych osobowych oraz danych osobowych 
……………………………………………………………………………………, którego jestem przedstawicielem ustawowym 
na zasadach określonych w ustawie z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 
2002r., Nr 101, poz. 926, z późn. zm.) przez Polskie Towarzystwo Walki z Mukowiscydozą Oddział w 
Gdańsku , ul. Polanki 119, 80-308 Gdańsk (dalej: PTWM Oddział w Gdańsku) w celu oraz zakresie jaki 
jest niezbędny do wykonywania celów statutowych PTWM Oddział w Gdańsku. 

Udzielona zgoda obejmuje następujący zakres danych osobowych:  

Zakres danych osoby pełnoletniej (rodzica/przedstawiciela ustawowego lub chorego dorosłego):  

1. Imię i nazwisko ………………………………………………………………………………………………………………………. 
2.  dane teleadresowe 

 Adres zamieszkania …………………………………………………………………………………………………….…………. 
Telefon ……………………………………………………… e-mail ……………………………………………………………….. 

3. PESEL …………………………………………………….. seria i numer dowodu osobistego ………………………… 
4.  zaświadczenie lekarskie o rozpoznaniu mukowiscydozy*                            tak    nie  
5.  informacja o niepełnosprawności*                                                                   tak    nie  
6. informacja o kontach celowych prowadzonych w innych organizacjach*  tak    nie  

Zakres danych osoby niepełnoletniej:  

1. Imię i nazwisko……….………………………………………………………………………………………………………………. 
2. dane teleadresowe 

Adres zamieszkania ………….………………………………………………………………………………….………………… 
3. PESEL ……………………………………………………..  
4. zaświadczenie lekarskie o rozpoznaniu mukowiscydozy                                  tak   nie  
5. informacja o niepełnosprawności                                                                         tak   nie  
6.  informacja o kontach celowych prowadzonych w innych organizacjach      tak   nie  

Oświadczam, że: 

 a) wyrażam dobrowolnie zgodę na zbieranie i przetwarzanie danych osobowych przez PTWM Oddział w 
Gdańsku,  

b) zostałem(-am) poinformowany(-a) o celach zbierania i przetwarzania danych osobowych przez PTWM 
Oddział w Gdańsku oraz o przysługującym mi prawie dostępu do treści danych oraz ich poprawiania danych 
oraz ich poprawiania i uzupełniania oraz wniesienia żądania o zaprzestanie ich wykorzystywania,  

c) wykonam niezwłocznie wobec osoby, której jestem opiekunem prawnym obowiązek poinformowania o 
uprawnieniach wynikających z art. 32 ust. 1 pkt 7 i 8 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych 
osobowych (Dz.U. z 2002r., Nr 101, poz. 926, z późn. zm.). 

 

____________________________________________________________ 

 IMIĘ I NAZWISKO  

____________________________________  

DATA i CZYTELNY PODPIS  

 

* - dotyczy dorosłego chorego na mukowiscydozę 


