Zalgeznik nr 1 do Programu swiadomej donacji zwlok
na potrzeby naukowo-dydaktyczne Uniwersytetu Opolskiego

(piecze¢ nagtéwkowa) (data i miejsce)

Zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r, w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie
o ochronie danych) informuje, iz:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Uniwersytet Opolski z siedzibg
w Opolu pl. Kopernika 11a, kod pocztowy 45-040, ktérego reprezentuje Rektor UO.

2. Administrator danych osobowych wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych
nadzorujgcego prawidtowos¢ przetwarzania danych osobowych, z ktérym mozna
skontaktowac sie za posrednictwem adresu e-mail: iod@uni.opole.pl, poprzez
formularz na stronie: http://iod.uni.opole.pl/kontakt/ lub piszac na adres jak
w pkt. 1. Dane dotyczace Inspektora Ochrony Danych s dostepne na stronie
internetowej http://iod.uni.opole.pl.

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu realizacji Programu S'Iwiadomej
Donacji Zwtok na potrzeby naukowo-dydaktyczne Uniwersytetu Opolskiego przez
Zaktad Anatomii Instytutu Medycyny Uniwersytetu Opolskiego. Podstawg
do przetwarzania danych osobowych jest art. 6. ust. 1 pkt. a (Pani/Pana zgoda na
przetwarzanie danych), Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE L Nr 119, str. 1).

4. Dane nie beda udostgpniane podmiotom zewnetrznym z wyjatkiem przypadkéw
przewidzianych przepisami prawa, nie beda réwniez przekazywane do panstw
trzecich.

5. Pana/Pani dane osobowe przechowywane bedgq w okresie niezbednym
do realizacji Programu $wiadomej donacji zwfok na potrzeby naukowo-dydaktyczne
Uniwersytetu Opolskiego.

6. Posiada Pani / Pan prawo do zadania od administratora dostepu do swoich danych
osobowych, ich sprostowania oraz ograniczone (przepisami prawa), prawo do ich
usunigcia lub ograniczenia przetwarzania. Posiada Pani / Pan prawo wniesienia skargi
do organu nadzorczego na tryb i sposob przetwarzania danych osobowych przez
administratora, jesli uzna Pani / Pan za uzasadnione, ze Pani / Pana dane osobowe
sq przetwarzane niezgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa.

7. Podanie danych jest dobrowolne i jednak niezbedne dla realizacji celu opisanego
w pkt.3.

8. Pani/Pana dane nie beda przetwarzane w sposéb zautomatyzowany, nie beda
poddawane profilowaniu.

(podpis osoby reprezentujacej Donariusza)



O terminie pochowku prosze zawiadomic¢ nizej wymienione osoby:

.................................................................

ktére zobowigzaly sie do niezwlocznego powiadomienia Donariusza - Zaktad Anatomii
Instytutu Medycyny Uniwersytetu Opolskiego o mojej Smierci
(dane KONEAKEOWE: ... et et b e et e st e e e b e ean e e e e e nteesene e e snnes

.................................................................................................................................................................. ).

Podpisy 0séb zobowigzanych do powiadomienia Donariusza

Oéwiadczam, ze zapoznatem/tam sie z treécig Programu Swiadomej Donacji Zwlok na
potrzeby naukowo-dydaktyczne Uniwersytetu Opolskiego.

(miejscowosé, dnia) (czytelny podpis Donatora) **

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celach zwigzanych
z realizacja Programu Swiadomej Donacji Zwlok przez Zaktad Anatomii Instytutu
Medycyny Uniwersytetu Opolskiego, 45-052 Opole ul. Oleska 48, zgodnie
Z Rozporzgdzeniem 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 swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie

o ochronie danych).

.......................................................................................................

(miejscowosc, dnia) (czytelny podpis Donatora) **
** wymagane jest notarialne poswiadczenie podpisu Donatora
/oswiadczenie nalezy sporzadzi¢ w dwdch egzemplarzach, po jednym dla Donatora oraz dla

Uniwersytetu Opolskiego, a dodatkowo dla kazdej z osdéb upowaznionych do poinformowania
Uniwersytetu Opolskiego o smierci Donatora/



