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Uwaga! Przed przystapieniem do rejestracji jako dawca komérek krwiotwdrczych w Dolnoslaskim Banku Dawcéw Komoérek Krwiotwérczych
bardzo prosze upewnij sie czy wczesniej nie zarejestrowates/as sie¢ w osrodku dawcéw szpiku lub podczas akcji wyjazdowych. Osrodki
rekrutujgce dawcow szpiku przekazujg dane dawcdéw do wspdlnej, ogdlnopolskiej bazy Centralnego Rejestru Niespokrewnionych Potencjalnych
Dawcow Szpiku i Krwi Pepowinowej. Nalezy rejestrowac sie tylko w jednym osrodku, aby wyniki przeszukiwania bazy dawcow szpiku nie
dawaty zafatszowanego obrazu co do liczby potencjalnych dawcéw.

Jesli nie jeste$ pewien czy jestes zarejestrowany/a w bazie dawcéw szpiku prosimy o kontakt pod numer telefonu: 71 79 11 999 lub e-mail:
bank@dctk.wroc.pl, po podaniu numeru PESEL bedziemy mogli sprawdzi¢ czy widniejesz w bazie, a tym samym ustalimy czy jest potrzeba
rejestracji.

ZGLOSZENIE NA POTENCJALNEGO DAWCE SZPIKU / KOMOREK
KRWIOTWORCZYCH KRWI OBWODOWEJ

Imie i nazwisko:*

Data urodzenia: Miejsce ur:
Adres:* ‘
ulica/jesli nie ma ulicy miejscowosc nr domu nr mieszkania miejscowosé
kod pocztowy miejscowosé wojewodztwo
Tel.:*| | Tel. kom.:* | | E-mail:*

Gr.krwi:] ] PESEL:

Dodatkowy adres
kontaktowy:*
(rodzina, przyjaciele)

Czy kiedykolwiek rejestrowates$ sie jako dawca szpiku/komodrek krwiotwdrczych z krwi obwodowej (w osrodku dawcéw szpiku
lub podczas akcji wyjazdowych)?
TAK B NIE

krwiotwdrczych /szpiku, w razie watpliwosci zapraszamy do kontaktu: tel. 71 79 11 999, e-mail: bank@dctk.wroc.pl

Potwierdzam gotowo$¢ ochotniczego dawstwa szpiku / komdrek krwiotwérczych krwi obwodowej.
[ TAK [1NIE

Zostatam(em) poinformowana(y), ze wstepne zakwalifikowanie wigze sie z pobraniem ok. 9 ml krwi celem wytypowania
specyficznosci HLA metodg genetyczng, na co wyrazam zgode. Wyrazam zgode na pobranie krwi z nastepowsq izolacjg kwasu
nukleinowego, co jest podstawg typowania HLA. Rozumiem, ze pobrany materiat biologiczny, zawiera materiat genetyczny (DNA,
RNA). Wyrazam zgode na wykonanie innych badan genetycznych spoza specyficznosci uktadu HLA, ktére majg lub mogg miec
znaczenie dla najlepszego z mozliwych doboru z biorca przeszczepu.

[ TAK [INIE

Data cccovveeveeeeeeeeeeeeeeeen, Podpis dawey......cccvveeeeeiiiieeee e

* Uprzejmie prosimy, aby w przypadku zmiany danych osobowych i teleadresowych, zawiadomic o tej zmianie: tel. 71 79 119 99 lub e-mail:
bank@dctk.wroc.pl
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Informacja o chorobach zakaznych dla dawcéw komérek krwiotwérczych/DLI:
O czym musisz wiedzie¢ przed oddaniem komorek krwiotwdrczych/DLI :

Dawcg komarek krwiotwdrczych/DLI nie moze by¢ osoba zakazona bakterig kity, wirusem HIV oraz wirusem zéttaczki zakaznej
typu B lub C. Jezeli zostanie potwierdzona u Pana/Pani chociaz jedna z wyzej wymienionych infekcji, nalezy niezwtocznie poinformowac
nas o tym, poniewaz w takiej sytuacji nie bedzie Pan/Pani mdgt zosta¢ zakwalifikowany jako dawca komdrek krwiotwdrczych/DLI.
Jednoczesnie trzeba pamietaé, ze przy kazdej infekcji, od momentu zakazenia do chwili, gdy staje sie mozliwe wykrycie jej drogg badan
laboratoryjnych, uptywa pewien czas. W tym okresie, w zadnym wypadku nie wolno oddawa¢ komoérek krwiotwdrczych/DLI, poniewaz
mogg by¢ one zrédtem zakazenia, chociaz testy laboratoryjne sg jeszcze ujemne.

Zachowanie/tto wysokiego ryzyka, dotyczy oséb, ktére:
1. wspdtzyty bez zabezpieczenia lub wspdtzyty analnie z wieloma partnerami (z wiekszym ryzykiem u mezczyzn uprawiajgcych
stosunek seksualny z wieloma mezczyznami);
2. utrzymuja/utrzymywaty kontakty seksualne w celu zarobkowym;
3. stosowaty wczesniej lub stosujg obecnie narkotyki lub inne $rodki nieprzepisane przez lekarza w postaci zastrzykow;
4.  miaty kontakt seksualny z osobami z grup wysokiego ryzyka (zgodnie z punktami 1 — 3) albo z osobami, u ktérych testy w kierunku
bakterii kity lub wirusa HIV, z6ttaczki zakaznej typu B lub C wypadty dodatnio.
Zdajemy sobie sprawe, ze zadajac te pytania wkraczamy w Pana/Pani sfere prywatng, jakkolwiek nawet niewielkie juz ryzyko przeniesienia
infekcji poprzez krew/materiat przeszczepowy mozna jeszcze zmniejszy¢ jedynie wtedy, gdy bedgc dawcy, doktadnie przemysli Pan/Pani
opisane tu sytuacje i skrupulatnie odpowie na postawione pytania. Jednoczesnie chcemy podkresli¢, ze zebrane w ponizszej ankiecie dane
beda traktowane w petni poufnie.

Dziekujemy za wspoftprace.

ANKIETA POTENCIALNEGO DAWCY SZPIKU / KOMOREK KRWIOTWORCZYCH KRWI OBWODOWEI

-
>
~
2
m

Czy byt/a Pan/Pani narazony/a na ryzyko zakazenia w ciggu ostatnich 6 miesiecy(patrz informacja)?

Czy byt/a Pan/Pani narazony/a na ryzyko zakazenia (patrz informacja powyzej)?

Czy jest Pan/Pani krwiodawca? Jezeli tak, to prosze podac date (moze by¢ tylko miesigc/rok) dawstwa..........ccoeeeervererivennnne

Czy czuje sie Pan/Pani obecnie zdrowy/a ?

Czy w ciggu ostatnich 7 dni przechodzit/a Pan/Pani jakies zabiegi stomatologiczne ?

oA WIN I

Czy w ciggu ostatnich 4 tygodni chorowat/a Pan/Pani lub pozostawat/a pod opieka lekarza albo miat/a goraczke powyzej 38°C
lub biegunke?

7. Czy w ciggu ostatnich 4 tygodni przyjmowat/a Pan/i lekarstwa (tabletki, zastrzyki, czopki)?

JESIi taK, 10 JAKIE..oeietiriie ettt sttt b et ebe e eaeeee

a) Czy w ciggu ostatnich 6 miesiecy zazywane byty leki przeciw: przerostowi prostaty np. Proscar®, tradzikowi, np. Roaccutan®,
tysieniu, Np. Propecia®. JeZeli tak tO JAKIEP.....cviivii ettt st re e s e et e e s ra e e reeaens

b) Czy kiedykolwiek stosowat/a Pan/Pani leki domiesniowo lub dozylnie nieprzepisane przez lekarza?

8. Czy w ciggu ostatnich 4 tygodni przechodzit/a Pan/Pani szczepienia?
JESITTAK JAKIE T KICAY?....eeeieieetieeee ettt ettt et e s e e ste s e e et e e suee e aeesatesaseeseesnteenseesaesnteannsenseenseesnseenneesseanseannen

9. Czy zauwazyt/a Pan/Pani u siebie nastepujace objawy:
nieuzasadniony spadek CIZaru Ciata........cocvveeecrereririne et
NIEUZasSadNioNg BOMGCZKE .. c.eciiirtririerre sttt ettt sttt es e s e
powiekszenie WezZtOW ChtONNYCh..........coovvuveeeciie ettt

Oood | OO0 O 0O gooooc

10. Czy choruje badz chorowat/a Pan/Pani na jedno z nizej wymienionych schorzenr, ewentualnie odczuwa lub odczuwat/a nizej
wymienione dolegliwosci? Jesli tak to jakie i kiedy, czy s leczone? (zaznaczyc krzyzyk w kwadracie w przypadku twierdzqcej
odpowiedzi)

[ ]choroby uktadu krazenia (nadciénienie); [ ]dolegliwosci ze strony serca; [ |zawat serca; [_]dusznosé; [ Judar mézgu;
[ Jnawracajace omdlenia; [_]goraczka reumatyczna; [_]choroby skéry; [ Jwypryski /wysypka; [ Juczulenie; [ ]katar
sienny; [ Jastma; [ tuszczyca;
Jedli tak to jakie i kiedy, czy sg leczone?...............
Dcukrzyca Dchoroby krwi; Dprzed’ruzone krwaW|en|a Dchoroby naczyn krwionosnych; |:|choroby nerek;
] choroby przewodu pokarmowego; [_]choroby ptuc; []choroby nerwowe; [_]padaczka; [_] nowotwér; []gruzlica;
[] mononukleoza zakazna; [ Jtoksoplazmoza; [ Jkita; [ ]rzezaczka; [ ] bruceloza; [ ]choroby tarczycy; [ |borelioza,
[ Jzapalenie szpiku; [_] choroby psychiczne; [_]choroby uktadowe (np. kolagenozy).

Jesli tak to jakie i kiedy, czy sg leczone?...

OO OO0 O g Uooodd

11. Czy w ciggu ostatnich 6 miesiecy chorowat/a Pan/Panl ue;zko aIbo przebyf/a powazny zabieg operacyjny, wypadek, szycie
chirurgiczne? Jesli tak, jakie i Kiedy?........ccvvvvveeereerreriese et

12. Czy kiedykolwiek otrzymat/a Pan/Pani transfuzje krwi ?
Jesli tak, kiedy, i€ razy i JAKIE? ...cccucirie et sttt s b er s st s s b e eae

13. Czy kiedykolwiek otrzymat/a Pan/Pani produkty z osocza np. czynniki krzepniecia, immunoglobuliny?

OO O O
OO0 O O

14. Czy w ciggu ostatnich 6 miesiecy leczyt sie Pan/i w szpitalu?
Jesli tak, Kiedy i Z JaKIEZO POWOTU?.......ccuiiiiiieiitie ettt et e et e e sttt e e te e e etteeesabeee e abaeassbeaeasbaeesaaasansaeesssbeeeensseasseeeannn
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15. Czy kiedykolwiek byt/a Pan/Pani biorca przeszczepu (np. rogéwki lub innych tkanek) ?
BT LI 1 1T NV T =<1l OSSN

16. Czy kiedykolwiek otrzymat/a Pan/Pani hormon wzrostu ?

17. Czy ktokolwiek z Pana/Pani rodziny cierpi lub cierpiat na chorobe Creutsfeldta-Jakoba (ggbczaste zwyrodnienie mdézgu) lub
demencje ?

18. Czy mieszkat/a Pan/Pani lub przebywat/a czasowo na terenach endemicznego wystepowania malarii lub chordb tropikalnych?

19. Czy chorowat/a Pan/Pani na (zaznaczy¢ krzyzyk w kwadracie w przypadku twierdzqcej odpowiedzi):
[ Jgoraczek zachodniego Nilu, [ |goraczke Q, [ ] malarie, [ Jinne choroby tropikalne?
JEZEli tak, KIEAY 1 JAKIEP..coueiiiieieeee ettt e e sttt e s bt e et e e e e s abeeesateeeeabaeeseabesnreeennnee

O O O o

OO0 O 0O O

20. Czy w okresie od 1 stycznia 1980 roku do 31 grudnia 1996 roku przebywat/a Pan/Pani tagcznie przez okres 6 miesiecy lub dtuzej
w Wielkiej Brytanii, Francji lub Irlandii lub kiedykolwiek przeszedt/a Pan/i w wymienionych krajach operacje?

[
O

21. Czy w ciggu ostatnich 6 miesiecy wykonywano u Pana/Pani:

Ddepilacje kosmetyczng, Dprzek’rucie uszu lub innych czesci ciata, |:|makijai permanentny-trwaty, Dliposukcje, |:|tatuai,
[ Jakupunkture, [ ] zabieg endoskopowy, [ |gastroskopie, [_] biopsje, [ ]rektoskopie, [_] kolonoskopie, [ ]artroskopie,

[] laparoskopie, [_] bronchoskopie, [_]inne badania diagnostyczne ?

B2 L L LT PSPPSR

22. Czy w ciggu ostatnich 6 miesiecy miat/a Pan/Pani przypadkowy kontakt z krwig osoby niespokrewnionej lub narzedziami
zanieczyszczonymi krwig? (nie dot. pracownikéw ochrony zdrowia, studentow kierunkéw medycznych)

23. Czy  kiedykolwiek  przechodzit/a Pan/Pani  id6ttaczke ?  Jezeli  tak, kiedy i jaki typ  zéttaczki
A. Czy kiedykolwiek badania w kierunku zéttaczki B (WZW B) lub zéttaczki C (WZW C) wypadty u Pana/i dodatnio? Jezeli tak, kiedy i
JaKi tyP ZOMACZKI....evinveeeieeieitetce e

[
O

24. Czy Pana/Pani partner zyciowy lub seksualny w ciggu ostatnich 6 miesiecy przechodzit z6ttaczke?

25. Czy w ciggu ostatnich 12 miesiecy miat/a Pan/Pani kontakt z zakaznie chorym? (za wyjatkiem choréb wieku dzieciecego, infekcji
gbrnych drég oddechowych)

26. Czy w ciggu ostatnich 6 miesiecy przebywat/a Pan/Pani w areszcie lub wiezieniu?

27. Czy kiedykolwiek zalecono Panu/Pani rezygnacje z oddawania krwi?
Jesli tak, ProSze POUAC PrZYCZYNE. .. cucwcveceeiereecteeeietee et ete et et es e e s s s bes s etesesebeasebessaseseas et sensesssnerennan

28. Czy stosuje Pan/Pani diete wegetariariskg lub odchudzajaca?

29. Czy przebywa Pan/Pani na rencie chorobowej?
Jesli tak, to 0d Kiedy i Z JAKIEZO POWOTU?......ciiiiiiiiiie ittt et e et e e e e e e st e e sttt e e ateeesabaeessbeansseeeastaeesanseessseessnnees

30. Czy byt/a Pan/Pani szczepiony przeciwko zoéttaczce typu B (WZW B)? Jedli tak, prosze podad liczbe dawek .......coccveevervennnne

O OO Og go
O OO0 OO OO

31. Informacje dodatkowe:
masa ciata ................kg WZrOSt ...coceeenenne cm

TYLKO DLA KOBIET

32. Czy jest Pani obecnie w cigzy lub byta Pani w cigzy w ciggu ostatnich 12 miesiecy?

Jezeli tak, prosze POAacl date POTOUU.......eeriiiiuieiieeieereeriee ettt ee e et e st eeeteesaeeetesnsaeesseeesenseeenseen

[
O

33. Czy byta Pani w cigzy ?
Jezeli tak, prosze poda¢ liczbe cigz/liczbe poroddw ...........cccueeeneees Y U

[

L]

34. Czy Pani miesigczkuje? Jezeli tak, to kiedy 0Statnio.........ccceevereeceererieseececeeie e

[

[

35. Czy w latach 1965-1985 otrzymywata Pani zastrzyki hormondw, w celu leczenia nieptodnosci?

L

L

Oswiadczam, ze zgodnie z moim sumieniem i posiadang wiedza podane wyzej dane osobowe i teleadresowe oraz informacje o przebytych chorobach i obecnym

stanie zdrowia sg prawdziwe i doktadne. Jednoczesnie zobowigzuje sie do uaktualniana danych w razie ich zmiany.

DLA LEKARZA KWALIFIKUJACEGO

ZAKWALIFIKOWANO DYSKWALIFIKACJA CZASOWA/TRWALA*
* niewtasciwe skresli¢
Powdd:

(D] Podpis i Pieczatka 1€KArza........cccvveveeriiere e
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OSWIADCZENIE

Potwierdzam niniejszym swoje zgtoszenie do Osrodka Dawcow Szpiku i podtrzymuje swojg wole bycia Honorowym
Dawcg Komodrek Krwiotwdrczych. Zostatem(am) poinformowany(a) o uwarunkowaniach doboru dawcy i biorcy przeszczepu,
potrzebie zgtoszenia sie do Osrodka Dawcow w przypadku wytypowania mnie jako kandydata na dawce komodrek
krwiotwdrczych dla okreslonej, potrzebujgcej osoby. Zdaje sobie sprawe z niedogodnosci i mozliwego ryzyka zwigzanego
z doborem i dawstwem szpiku oraz z obowigzujacych zasad dobrowolnosci, anonimowosci i nieodptatnosci dawstwa.
Zostatem(am) poinformowany(a) o istniejgcej mozliwosci pobrania szpiku kostnego drogg operacyjng lub nieoperacyjnie
z wykorzystaniem urzadzen do separacji komédrek krwiotwdrczych z krwi po uprzednim ich zmobilizowaniu do krwi,
z zastosowaniem podanego podskérnie czynnika wzrostowego. Zapoznatem(am) sie z zatgczonymi dokumentami opisujacymi

zasady i procedury zwigzane z dawstwem komaorek krwiotwérczych.

MiejSCOWOSC ....cevvvvenrireennene (DE] - [N Czytelny podpis dAWCEY ...cccocuereverinineiereeecie st et s s

INFORMACJA DLA DAWCY KOMOREK KRWIOTWORCZCYH

W PRZEDMIOCIE PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

Administratorem danych osobowych jest Dolnoslaskie Centrum Onkologii, Pulmonologii i Hematologii z siedzibg we Wroctawiu (54-439), ul.
Grabiszynska 105 i siedzibg plac Hirszfelda 12 we Wroctawiu (53-413), zarejestrowane w Sadzie Rejonowym dla Wroctawia-Fabrycznej, VI
Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego pod numerem KRS 0000087868, adres e-mail: iod@dco.com.pl (dalej takze ,DCOPiH").

1. Podstawa i cel przetwarzania danych:

DCOPiH przetwarza Pani/Pana dane osobowe w celach opisanych ponizej na wskazanych podstawach prawnych:

a) przetwarzanie jest niezbedne do wypetnienia obowigzku prawnego - w celu wypetniania zadan Osrodka Dawcéw Szpiku - na podstawie
art. 6 ust. 1 lit. c RODO oraz art. 9 ust. 2 lit. h RODO, w zw. z art. 16a ustawy o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komorek,
tkanek i narzgdow:

- pozyskiwanie potencjalnych dawcoéw allogenicznego szpiku, komorek krwiotwdrczych krwi obwodowej,

- badanie antygendw zgodnosci tkankowej lub zlecanie tego badania wtasciwym podmiotom,

- przechowywanie danych i ich aktualizacja,

- organizowanie opieki nad dawcami szpiku,

- przekazywanie danych o pozyskanych, potencjalnych dawcach szpiku i komoérek krwiotwdrczych krwi obwodowej do rejestru szpiku
i krwi pepowinowej;

- udostepnianie szpiku krajowym lub zagranicznym osrodkom przeszczepiajagcym lub stosujacym szpik;

b)  do celéw wynikajgcych z prawnie uzasadnionych intereséw DCOPiH — ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczen prawnych (art. 6 ust. 1
lit. f RODO oraz art. 9 ust. 2 lit. f);

c)  do celéow badan naukowych lub do celéw statystycznych (art. 9 ust. 2 lit. j RODO);

d)  zgoda (art. 6 ust.1 lit. a RODO):

e w sytuacjach, w ktdrych nie znajdzie zastosowania podstawa prawna przetwarzania, DCOPiH moze prosi¢ Panig/Pana o wyrazenie
zgody na przetwarzanie danych osobowych. W takim przypadku Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane w zakresie i celu
okreslonym w tej zgodzie;

e w szczegblnosci - podanie przez Panig/Pana danych osobowych wykraczajacych poza katalog wskazany w ustawie o pobieraniu,
przechowywaniu
i przeszczepianiu komdrek, tkanek i narzadéw, ktore na stosowanych przez siebie formularza DCOPiH oznacza jako dobrowolne,
oznacza wyrazenie zgody na ich przetwarzanie przez DCO w celu wypetniania zadan osrodka dawcéw szpiku — w celach
kontaktowych;

Strona4z5


mailto:bank@dctk.wroc.pl
https://www.dcopih.com.pl/
mailto:iod@dco.com.pl

6.

XXXVI1/Pr-02/02
Dolnoslaski Bank Dawcow Komoérek Krwiotwoérczych
tel. 71 79 11 999; fax 71 79 11 995
e-mail: bank@dctk.wroc.pl
https://www.dcopih.com.pl
Dolnoslaskie Centrum Onkologii, Pulmonologii i Hematologii
ul. Grabiszynska 105, 53-439 Wroctaw

e) jezeli Pani/Pana dane osobowe sg lub beda przetwarzane na podstawie zgody, zgoda ta moze zosta¢ wycofana w dowolnym momencie,
a wycofanie zgody nie wptywa na zgodnos¢ z prawem przetwarzania na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

2. Obowigzek podania danych osobowych:
e Jest Pani/Pan zobowigzana/y do podania swoich danych osobowych, zgodnie z przepisami ustawy o pobieraniu, przechowywaniu
i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzgdéw. Niepodanie wymaganych danych osobowych, uniemozliwi rejestracje Pani/Pana
jako potencjalnego dawcy szpiku.
. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, o ile dane osobowe sg gromadzone na podstawie Pani/Pana zgody.

3.  Warunki przekazywania danych podmiotom trzecim:

DCOPiH moze przekazywac dane osobowe podmiotom trzecim w celach zwigzanych z wypetnianiem zadan Osrodka Dawcéw Szpiku:
e podmiotom wykonujgcym dziatalnos¢ leczniczg — w celu zapewnienia Pani/Panu dostepnosci wykonania badarn w poblizu miejsca

zamieszkania,

e  Centrum Organizacyjno-Koordynacyjnemu do Spraw Transplantacji ,,Poltransplant”,

e dane osobowe mogg by¢ mogg byé powierzane do przetwarzania podmiotom, z ktdrych ustug korzysta DCOPiH (na podstawie
art. 28 RODO) i ktére przetwarzajg dane w imieniu i na polecenie DCOPiH, np. w zakresie Swiadczonych ustug IT.

4. Okres przechowywania danych:

Przechowywanie danych osobowych odbywa sie zgodnie z przepisami dotyczacymi okreséw przechowywania, m.in. przepiséw ustawy
o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzgddéw.

5. Profilowanie:
Dane osobowe nie bedg przetwarzane w formie profilowania. Decyzje nie bedg podejmowane w sposéb zautomatyzowany.

Przystugujace Pani/Panu prawa:

Zgodnie z obowigzujacymi przepisami przystuguje Pani/Panu w szczegdlnosci prawo:

- dostepu do informacji o danych osobowych przechowywanych przez DCOPiH, tj. prawo dostepu do danych i prawo do uzyskania ich
kopii;

- sprostowania danych osobowych —w przypadku, gdy sg nieprawidtowe lub niekompletne;

- zadania usuniecia danych osobowych (,prawo do bycia zapomnianym”) - w szczegdlnosci, gdy dane osobowe s3 przechowywane
niezgodnie z prawem lub nie s3 juz niezbedne do celdw, w ktdrych zostaty zebrane;

- ograniczenia przetwarzania danych osobowych — w szczegdlnosci, gdy dane osobowe sg nieprawidtowe, przetwarzane niezgodnie
z prawem lub nie s3 juz niezbedne do celéw przetwarzania, a podmiot danych wnidst sprzeciw wobec ich przetwarzania;

- przenoszenia danych osobowych — jezeli (i) przetwarzanie odbywa sie na podstawie umowy lub na podstawie zgody
oraz (ii) przetwarzanie odbywa sie w sposdb zautomatyzowany;

- prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego - tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

W przypadku checi zadania pytania lub skorzystania z ktéregokolwiek z praw, moze Pani/Pan skontaktowac sie z DCOPiH korzystajac z danych
kontaktowych wskazanych w niniejszej klauzuli informacyjne;j.

7. Sprzeciw wobec przetwarzania danych:

Przystuguje Pani/Panu prawo do sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych, w tym profilowania, w przypadku gdy: (i) istniejg
podstawy zwigzane z Pani/Pana szczegdlng sytuacjg oraz (ii) przetwarzanie jest oparte na uzasadnionym interesie DCOPiH (na podstawie art. 6
ust. 1 lit. f RODO).

8. Inspektor ochrony danych osobowych

Moze Pani/Pan skontaktowa¢ z wyznaczonym przez pracodawce inspektorem ochrony danych pod adresem email: iod@dco.com.pl
lub listownie na adres:

Dolnoslaskie Centrum Onkologii, Pulmonologii i Hematologii

plac Hirszfelda 12, 53-413 Wroctaw

Z dopiskiem ,,Inspektor Ochrony Danych”.

Zapoznatam/em sie z Informacjq dla dawcy komdrek krwiotwdrczych w przedmiocie przetwarzania danych osobowych.

(miejscowosé i data) (czytelny podpis)
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