P-011 @ ZAGLEBIOWSKIE CENTRUM ONKOLOGII Wyd. I

Szpital Specjalistyczny im. Sz. Starkiewicza w Dabrowie Gorniczej 3 1 . 1220 1 9 T.

Dabrowa Goérnicza, dnia .........................
Imig 1 NAZWISKO: ....vieiiiri

Adres zamieszKania: ...........cooiieiiiii i,

Numer telefonu: ........oooiiii i

Nazwa uczelni, jednostki naukowej, badawczej — jezeli dotyczy:

Dyrektor

Zaglebiowskie Centrum Onkologii

Szpital Specjalistyczny im. Sz. Starkiewicza
ul. Szpitalna 13, 41-300 Dabrowa Gornicza

WNIOSEK O WYRAZENIE ZGODY NA PRZEPROWADZENIE BADAN ANKIETOWYCH

Zwracam si¢ z prosba o wyrazenie zgody na przeprowadzenie w Szpitalu badan ankietowych dotyczacych

Miejsce realizacji badan ankiCtoWYCh ...t e e
Planowana PUDIIKACIA W .. ...ttt e ettt et et e e et e et e e a e
Okreslenie grupy TESPONACIEOW: ... .. .ttt ittt ettt ettt et et et ettt e ttee e e ea et e et e e et e et et ettt e e et et aanen s e e s eneeneaneneans
Liczba respondentdOw: ..............ccovevvnnnn.. Termin przeprowadzenia badania od: ........................... do: i,
Szczegdtowy opis sposobu animizacji danych oraz zapewnienia zgodno$ci z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego
i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO)”:

WYPELNIA SZPITAL:
Opinia Inspektora Ochrony Danych:

Opinia wlaéciwego Kierownika wyrazam Zde@ /2 [

komorki organizacyjnej: nie wyrazam zgody™ |
(uwagi, data i podpis)

Opinia Pielqgniarki Naczelnej wyrazam zgod@ 2 [

(jesli dotyczy): nie wyrazam zgody™ |

wyrazam zgode /

7 Dyrektora: :
goda Dyrektora nie wyrazam zgody*

(data i podpis)

*niepotrzebne skresli¢




