Zalacznik Nr 1
do ,,Programu Swiadomej Donacji Zwlok”

Akt przekazania zwlok

Ja - nizej podpisany/a

Imig i nazwisko

urodzony/a dnia w

adres zamieszkania:

kod, miejscowos¢ , ulica, nr domu/mieszkania

numer PESEL

numer telefonu kontaktowego: , e-mail:

postanawiam przekaza¢ po S$mierci moje cialo do celéw dydaktycznych oraz celow
naukowych Slaskiemu Uniwersytetowi Medycznemu w Katowicach.

Oswiadczam, ze:

— zapoznalem/lam si¢ z treScia Programu Swiadomej Donacji Zwlok Slaskiego
Uniwersytetu Medycznego w Katowicach,

— wyrazam zgode, aby po zakonczeniu badan, prochy moje zostaly pochowane
w ramach organizowanego przez Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach
Memorialu im. Ojca Profesora Innocentego Marii Jézefa Bochenskiego
we wskazanym przez Uczelnie czasie i miejscu.

— o terminie i miejscu pochowku moich prochéw nalezy poinformowac nizej wymieniong
osobe:

(imie i nazwisko, adres, tel., email)

I:I *Wyraz'am zgode, aby moje nazwisko umieszczone bylo na tablicy Donatorow
Slgskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach (W miejscu pochowania zwlok).

I:I *Nie wyrazam zgody, aby moje nazwisko umieszczone bylo na tablicy Donatoréw
Slgskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach (W miejscu pochowania zwlok).

* zaznaczy¢ whasciwe



Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb zwigzanych z Programem
Swiadomej Donacji Zwtok. Przyjmuje do wiadomosci, ze przystuguje mi prawo do wycofania udzielonej
zgody w danym momencie poprzez zlozenie pisemnego o$wiadczenia skierowanego do Uczelni,
do ktorej zostanie przedlozony Akt przekazania zwtok.

Przyjmuje do wiadomos$ci ponizsze informacje wynikajagce z obowigzku informacyjnego zgodnie
z art. 13 Rozporzadzenia RODO:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)
8)
9

10)

Administratorem Danych Osobowych, jest Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach
- ul. Poniatowskiego 15, 40-055 Katowice, tel. 32 208 3600, NIP: 634-000-53-01, REGON:
000289035;

Aktualne dane kontaktowe do Inspektora Ochrony Danych Slgskiego Uniwersytetu Medycznego
w Katowicach: tel. 32 208 3630 e-mail: iod@sum.edu.pl;

Dane osobowe przetwarza sic w celach realizacji Programu Swiadomej Donacji Zwlok
na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a Rozporzadzenia RODO t.j udzielonej zgody na przetwarzanie danych
osobowych;

Odbiorcami danych osobowych sa merytorycznie odpowiedzialni pracownicy Slaskiego Uniwersytetu
Medycznego w Katowicach posiadajacy upowaznienie do przetwarzania danych osobowych oraz inne

organy publiczne, ktore zwroca si¢ z prawnie uzasadnionym wnioskiem o udostgpnienie danych
osobowych;

Dane beda przechowywane przez okres 30 lat zgodnie z Jednolitym Rzeczowym Wykazem Akt
stanowigcym zalacznik do Instrukcji Kancelaryjnej Slaskiego Uniwersytetu Medycznego
w Katowicach;

Przystuguje Pani/Panu prawo do zadania od Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach
dostepu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usunigcia lub ograniczenia przetwarzania
a takze prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do przenoszenia danych
na zasadach okreslonych w przepisach Rozporzadzenia RODO;

Przystuguje Pani/Panu prawo do wycofania wyrazonej zgody w dowolnym momencie bez wpltywu
na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem;
Przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi na przetwarzanie danych osobowych do Prezesa
Urzedu Ochrony Danych Osobowych,;

Podanie danych osobowych jest warunkiem niezbednym celem zapewnienia prawidtowej realizacji
Programu Swiadomej Donacji Zwtok Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach.

W przypadku przetwarzania podanych danych osobowych nie zachodzi zautomatyzowane
podejmowanie decyzji.

Miejscowosc, data

czytelny podpis osoby wskazanej
do poinformowania o pochéwku

czytelny podpis donatora



mailto:iod@sum.edu.pl

