
Załącznik nr 4 do Regulaminu uczestnictwa w projekcie „Odważna Zmiana” 

Zgoda na przetwarzanie danych dotyczących zdrowia 
Twoja historia należy do Ciebie. 

W projekcie „Odważna Zmiana” nie oczekujemy od Ciebie ujawniania informacji 
dotyczących Twojego zdrowia. 

Jeżeli jednak zdecydujesz się opowiedzieć o swoich doświadczeniach zdrowotnych, 
leczeniu lub innych okolicznościach dotyczących zdrowia fizycznego albo psychicznego, 
chcemy mieć pewność, że robisz to świadomie i dobrowolnie. 

Dlatego prosimy Cię o zapoznanie się z poniższą zgodą. 

 
Oświadczam, że: 

☐ wiem, że przekazanie informacji dotyczących mojego zdrowia jest całkowicie dobrowolne; 

☐ rozumiem, że mogę uczestniczyć w procesie rekrutacji do projektu „Odważna Zmiana” 
również bez przekazywania informacji dotyczących mojego zdrowia; 

☐ wyrażam zgodę na przetwarzanie dobrowolnie przekazanych przeze mnie danych 
dotyczących zdrowia wyłącznie w zakresie niezbędnym do przeprowadzenia procesu 
rekrutacji oraz – w przypadku zakwalifikowania – realizacji projektu „Odważna Zmiana”; 

☐ przyjmuję do wiadomości, że dane dotyczące mojego zdrowia będą dostępne wyłącznie 
dla osób upoważnionych przez Współadministratorów oraz – w niezbędnym zakresie – dla 
osób realizujących świadczenia w ramach Projektu, jeżeli będzie to konieczne do jego 
prawidłowej realizacji; 

☐ rozumiem, że informacje dotyczące mojego zdrowia nie będą udostępniane sponsorom, 
partnerom marketingowym ani wykorzystywane w materiałach promocyjnych bez uzyskania 
mojej odrębnej zgody; 

☐ wiem, że mogę w każdym czasie wycofać niniejszą zgodę, bez wpływu na zgodność z 
prawem przetwarzania dokonanego przed jej wycofaniem; 

☐ przyjmuję do wiadomości, że wycofanie zgody może uniemożliwić dalszą realizację tych 
elementów Projektu, które wymagają przetwarzania danych dotyczących mojego zdrowia. 

 
Dane Kandydatki 

Imię i nazwisko 

............................................................................................ 



Miejscowość i data 

............................................................................................ 

Podpis 

............................................................................................ 

 

Informacja 

Wyrażenie niniejszej zgody nie oznacza obowiązku przekazywania Organizatorowi 
dokumentacji medycznej, wyników badań ani szczegółowych informacji dotyczących 
przebiegu leczenia. 

Organizator zachęca Kandydatki do przekazywania wyłącznie tych informacji, które same 
uznają za istotne dla przedstawienia swojej historii. 

 


