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Deklaracja Świadomej Zgody 
na badanie genetyczne 

 
Cel badania i rozpoznanie  

Imię i nazwisko  

Data urodzenia/PESEL/płeć  

Adres kontaktowy  

Informacja o materiale biologicznym 

Rodzaj materiału  
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ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH PACJENTA 

 

 

 

  

 

Dane Pacjenta: 

Imię i nazwisko: ______________________________________________________________ 

 PESEL: _______________________________________________________ _______ 

 

 Dane kontaktowe: 

 nr telefonu: ______________________________________________________________ 

 adres e-mail: ______________________________________________________________ 

 

Ja niżej podpisany/podpisana wyrażam zgodnie z art. 7 ust. 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 z 27 
kwietnia 2016 r. tzw. RODO* wyraźną i dobrowolną zgodę na przetwarzanie i zbieranie moich danych osobowych przez 

INSTYTUT GENETYKI I IMMUNOLOGI GENIM SP. Z O.O. 

Na potrzeby korzystania z usług medycznych oraz na otrzymywanie informacji drogą telefoniczną lub mailową dot. wyniku badania, 
planowanych wizyt, jak również informacji o medycznej działalności Instytutu, w tym informowania mnie o prowadzonych 
badaniach klinicznych. 

Jednocześnie oświadczam, że moja zgoda spełnia wszystkie warunki o których mowa w art. 7 RODO, tj. przysługuje mi możliwość 
jej wycofania w każdym czasie. Zapytanie o zgodę zostało mi przedstawione w wyraźnej i zrozumiałej formie. 

Zostałem również poinformowany o tym, że mam prawo do wglądu oraz poprawienia moich danych oraz że dane te nie będą 
udostępniane innym podmiotom. 

  

 

 

 

* Podstawa prawna: Rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w 
związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne 
rozporządzenie o ochronie danych) 

 

 
 
 
 
(pieczęć placówki medycznej) 

 

 
 

(miejscowość i data) 
 

 
 
 

 
(czytelny podpis pacjenta) 

 


