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ZGODA

SWIADCZENIOBIORCY NA UDZIAL
W PROGRAMIE PILOTAZOWYM POZ PLUS
REALIZOWANYM PRZEZ NARODOWY FUNDUSZ ZDROWIA

Wyrazam zgode na:

1) przetwarzanie moich danych osobowych, w tym moich danych o stanie
zdrowia przez Narodowy Fundusz Zdrowia z siedzibg w Warszawie przy ulicy
Grojeckiej 186, w celu finansowania Swiadczen opieki zdrowotnej udzielanych
w ramach programu pilotazowego POZ PLUS;

2) udostepnienie ww. danych (zanonimizowanych) podmiotom wspétpracujgcym
z Narodowym Funduszem Zdrowia (w szczegdlnoséci Bankowi Swiatowemu)
w celu analizowania i monitorowania skutecznosci programu pilotazowego
POZ PLUS;

3) udostepnienie moich danych osobowych, w tym moich danych o stanie
zdrowia przetwarzanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia w zwigzku
zrealizacjg zadan okreslonych przepisami prawa, swiadczeniodawcy
udzielajgcemu mi Swiadczen opieki zdrowotnej w ramach programu
pilotazowego POZ PLUS.

Przyjmuje do wiadomosci, ze posiadam prawo dostepu do tresci dotyczgcych mnie
danych osobowych oraz ich poprawiania, jak réwniez, Zze podanie przeze mnie

danych osobowych w zwigzku z udziatem w programie POZ PLUS jest dobrowolne.

Miejscowo$é i data, czytelny podpis Swiadczeniobiorcy

*Swiadczeniodawca musi udostepnié co najmniej jedng z wymienionych mozliwosci kontaktu.



