FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA UDZIAL W BADANIACH NAUKOWYCH

Administrator Danych Osobowych

Nazwa Administratora: Uniwersytet Medyczny w Lublinie
Adres siedziby Administratora: Al. Ractawickie 1, 20-059
Lublin tel. +48 81448 5000 NIP: 712-01-06-911, REGON:
000288716, www: hitp://www.umlub.pl/

Punkt kontaktowy w sprawach zwiazanych z przetwarzaniem danych osobowych:
Inspektor Ochrony Danych,
Al. Ractawickie 1, 20-059 Lublin,
I0D@umlub.pl
lub pisemnie na adres Administratora danych

»Postrzeganie wtasnej choroby a religijnosé i poczucie sensu zycia wsrod pacjentéw z chorobami

reumatycznymi i alkoholowa marskoscia watroby”
(tytut badania)

Ja nizej podpisana/y)

Wyrazam zgode na:

Udziat w w/w badaniu naukowym oraz wyrazam zgode na pobranie nastepujgcego materiatu
biologicznego: 5 ml krwi zylne;j.

Zostata/em poinformowana/y, ze badania majg charakter naukowy, uzyskatam/em petne wyjasnienia
charakteru i celu badania, czasie jego trwania, sposobie jego przeprowadzenia, oczekiwanych
korzysciach, ewentualnym ryzyku i zagrozeniach, wszelkich niedogodnosciach zwigzanych z
uczestnictwem. Zostatam/em réwniez poinformowany o moich prawach i obowigzkach i miatam/em
mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych badania.

Zostatem poinformowany ze zebrane informacje i uzyskane wyniki pozostang poufne. Przyjmuje do
wiadomosci, ze w kazdej chwili moge wycofa¢ sie z badania i/lub wystapi¢ z wnioskiem o zniszczenie
pobranego materiatu biologicznego.

Zostatem réwniez poinformowany, ze odmowa udziatu w badaniu lub tez wycofanie zgody na udziat
w badaniu nie spowoduje utraty praw nabytych (tj. nie wplynie negatywnie na mojg dalszg opieke
medyczng).

Wiem, ze moje dane osobowe nigdy nie zostang ujawnione, a zebrane informacje pozostang poufne.

Deklaruje réwniez udzielenie niezbednych z punktu widzenia badan informacji oraz udziat w dalszych
etapach realizacji badan.

; pis 0soby upfawnionej
do zfozenia oswjadczenia woli we¢ wiasnym imieniu



FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA UDZIAt W BADANIACH

Administrator Danych Osobowych

Nazwa Administratora: Uniwersytet Medyczny w Lublinie
Adres siedziby Administratora: Al. Ractawickie 1, 20-059
Lublin

tel. +48 81448 5000 NIP: 712-01-06-911, REGON: 000288716
www: http://www.umlub.pl/

Punkt kontaktowy w sprawach zwigzanych z przetwarzaniem danych osobowych:
Inspektor Ochrony Danych,
Al. Ractawickie 1, 20-059 Lublin,

1I0D@umlub.pl

lub pisemnie na adres Administratora danych.

* Na podstawie Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) zwanego RODO,
Uniwersytet Medyczny w Lublinie jako Administrator Danych informuje, ze:

e Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu realizacji badania .........ceeeeeeee
...... Postrzeganie wtasnej choroby a religijno$¢ i poczucie sensu iycia wsréd
pacjentéw z chorobami reumatycznymi i alkoholowg marskoscia watroby... na
podstawie art. 6 ust. 1 lit. a) oraz w celach archiwalnych i statystycznych na
podstawie art. 9 ust. 2 lit. j) RODO i art. 89 RODO, za$ wyniki badar beda

prezentowane wytacznie w postaci zanonimizowanej oraz jako zbiorcze zestawienia

wnioskéw o charakterze ogélnym.

e Przetwarzane beda dane nastepujacych kategorii:

- dane osobowe zwykte na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a),
- dane osobowe wrazliwe na podstawie art. 9 ust. 2 lit. a).

e Podanie danych osobowych jest dobrowolne, lecz konieczne do przeprowadzenia
badan, a zgode moina cofna¢ w kazdym czasie. Cofnigcie to nie ma wptywu na
zgodnos¢ przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem.

e Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane w okresie obowigzywania zgody,
przechowywane bedg wytacznie przez okres niezbedny do realizacji badan i przez
czas przewidziany przepisami prawa oraz przez czas konieczny do odpierania lub
realizacji roszczen cywilnoprawnych.



* Pani/Pana dane osobowe mogg by¢ ujawniane wytacznie podmiotom upowaznionym
przez Administratora Danych do przetwarzania danych osobowych, podmiotom
przetwarzajgcym na mocy umowy powierzenia oraz innym podmiotom
upowaznionym na podstawie przepiséw prawa.

e Pani/Pana dane nie bedy przetwarzane w sposéb zautomatyzowany, nie bedga
podlegaC profilowaniu oraz nie bedg przekazywane poza Europejski Obszar
Gospodarczy (obejmujacy Unie Europejska, Norwegie, Liechtenstein i Islandie).

e Ma Pani/Pan prawo do:

» dostepu do swoich danych,
zadania sprostowania danych,
zadania usuniecia danych,
zadania ograniczenia przetwarzania,
przenoszenia danych,

YV V V VY

whniesienia skargi do organu nadzoru.

Zapoznatem/am sie z tresciq klauzuli informacyjnej, w tym z informacjg o celach i sposobach
przetwarzania moich danych osobowych oraz o prawach, jakie mi przystugujq w zwiqzku z
przetwarzaniem danych osobowych:

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA UDZIAt W BADANIACH

Ja, nizej podpisana/y oswiadczam, ze dobrowolnie i $wiadomie wyrazam zgode na udziat w
w/w badaniach oraz na przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie i celu
niezbednym do przeprowadzenia badar oraz w celach archiwalnych i statystycznych. Jestem
$wiadomaly, ze w kazdej chwili moge odwota¢ zgode i zrezygnowaé z udziatu w badaniach
bez podania przyczyny.

n isko pacj



