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INFORMACJE DOTYCZĄCE PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH 

dla potrzeb badań naukowych  

 

Niniejszym informuję, że administratorem Pani/Pana danych osobowych jest ………………………………………………….  

ul. ……………..………………………………………………………..… w …………………………………………………………………………., 

tel. ……………….……………………. email : …………………………………………………………………………………. 

 

 Pani/Pana dane osobowe są przetwarzane na podstawie 9 ust. 1 lit. a) i j) Rozporządzenia PE i Rady 

(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem 

danych osobowych (RODO), tzn. na podstawie Pani/Pana zgody w zakresie niezbędnym do celów 

naukowych ……………………………………………………………………………………………………...  

 

 Zgodę na przetwarzanie może Pani/Pan wycofać w dowolnym momencie. Wycofanie zgody nie 

wpływa na zgodność z prawem przetwarzania dokonanego przed jej wycofaniem. 

  

 Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych są wyłącznie podmioty uprawnione do uzyskania do nich 

dostępu na zasadach i w zakresie przewidzianym przez odpowiednie ustawy lub inne właściwe przepisy.  

 

 Podanie przez Panią/Pana danych osobowych jest dobrowolne. Pani/Pana dane osobowe zaliczają się 

do kategorii danych o stanie zdrowia. Wyniki badań będą służyć wyłącznie w celach naukowych.  

 

 Pani/Pana dane nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany, nie będą podlegać profilowaniu, 

ani nie będą przekazywane poza obszar Europejskiego Obszaru Gospodarczego.  

  

 Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane jedynie przez okres przez okres niezbędny do 

napisania pracy magisterskiej, nie dłuższy niż ……………………… miesięcy od dnia wyrażenia przez 

Panią/Pana zgody, a następnie zostaną zanonimizowane lub usunięte.   

 

 Ma Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych osobowych, prawo do ich sprostowania, prawo 

do usunięcia danych, prawo żądania ograniczenia przetwarzania danych oraz praw do wniesienia sprzeciwu 

wobec takiego przetwarzania.   

 

 Ma Pani/Panu także prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych w 

Warszawie, jeśli Pani/Pana zdaniem przetwarzanie danych osobowych narusza obowiązujące przepisy 

prawa. 
   

  ……………....………………………………………..   ……………....……………………………………….. 
   / miejscowość, data /       / podpis pacjenta / 


