
 

 

 

 

 

 
Załącznik nr 6 do P-PO/24 

  

Szpital Specjalistyczny 
im. Jędrzeja Śniadeckiego  
w Nowym Sączu 

INSTYTUCJA WOJEWÓDZTWA MAŁOPOLSKIEGO 

ul. Młyńska 10, 33-300 Nowy Sącz 
Centrala: tel. (18) 443-88-77, fax. (18) 443-86-01 

REGON: 000306437, NIP: PL7342608458, KRS: 0000029409 
 e-mail: sekretariat@szpitalnowysacz.pl,  www.szpitalnowysacz.pl 

ZGODA NA WYKORZYSTANIE WIZERUNKU DZIECKA 
 

.........................................................................  
(imię i nazwisko rodzica / prawnego opiekuna)  
 
Niniejszym oświadczam, że na podstawie art. 81 ust. 1 ustawy z 4 lutego 1994 r. o prawie 
autorskim i prawach pokrewnych (t.j Dz. U. z 2019 r., poz. 1231) oraz przepisów o ochronie 
danych osobowych - RODO wyrażam zgodę na rejestrowanie wizerunku mojego dziecka  
 
……………………………………………………….………………………...…  
(imię i nazwisko dziecka)  
 
podczas (nazwa imprezy) ………………………………………………………………………… 
 
 organizowanej  przez …………………………………………………….………………..…..  
 
oraz wykorzystanie tego wizerunku poprzez umieszczanie zdjęć na stronach internetowych, 
a także na profilach społecznościowych w celach informacji i promocji ww. imprezy / inne  
 
………………………………………………………………………………………………..….  
 
 
Nowy Sącz, dnia …………………………. czytelny podpis rodzica / opiekuna prawnego 
 
 
 

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH 
 

Na podstawie przepisów Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 
dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem 
danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia 
dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) z dnia 27 kwietnia 2016 r. 
(Dz.Urz.UE.L Nr 119, str. 1) oświadczam, iż jako przedstawiciel ustawowy mojego dziecka  
  
(imię i nazwisko dziecka)  
…………………………….……………………………………………………………… 
 
 wyrażam zgodę na przetwarzanie przez  
 
dane organizatora imprezy  
……………………………………………………………………………………..…………………… 
 danych osobowych w postaci 
…………………………………………………………………………………….……………………. 
 
 
 
Nowy Sącz, dnia …………………………. czytelny podpis rodzica / opiekuna prawnego 



Informacja dotycząca przetwarzania danych osobowych 
Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 oraz art. 14 ust. 1 i 2 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i 
Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w 
związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich 
danych oraz uchylenia dyrektywy, zwanego dalej „RODO”, informujemy, że:  
 
1. Administratorem Pana/i i dziecka danych osobowych jest: 
……………………………………………………………………………………………………………
…. 

2. Dane kontaktowe Inspektora ochrony danych: 
…………………………………………………………………………………………………………… 

3. Pana/i dane osobowe oraz dane osobowe dziecka przetwarzane będą w celu 
udostępnienia wizerunku dziecka stronach internetowych i w portalach społecznościowych 
Szpitala oraz  

 

……………………………………………………………………………………………………………  

4. Przetwarzane dane obejmują imię i nazwisko rodzica/ dziecka  oraz wizerunek 
rodzica/ dziecka.  

5. Podstawę prawną przetwarzania danych stanowią:  

a) zgoda przedstawiciela dziecka (art. 6 ust. 1 lit a) RODO),  

b) wykonanie obowiązków prawnych administratora w zakresie imienia i nazwiska rodzica 
(art. 6 ust. 1 lit c) RODO).  

6. Dane będą pozyskiwane od rodzica dziecka i dziecka.  

7. Dane w postaci wizerunku dziecka będą udostępniane podmiotom uprawnionym na 
podstawie odrębnych przepisów, a także firmom współpracującym – operatorom systemów 
informatycznych i stron internetowych.  

8. Pani/Pana dane oraz dane dziecka przechowywane będą przez okres nie dłuższy niż 1 
rok.  

9. Przysługuje Pani/Panu prawo dostępu do treści danych oraz ich sprostowania, usunięcia, 
ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, 
prawo do cofnięcia zgody w dowolnym momencie bez względu na zgodność z prawem 
przetwarzania, /jeżeli przetwarzanie odbywa się na podstawie zgody/, którego dokonano na 
podstawie zgody przed jej cofnięciem.  

10. Ma Pan/i prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, gdy 
przetwarzanie danych osobowych dotyczących Pana/i naruszałoby przepisy ogólnego 
rozporządzenia o ochronie danych osobowych.  

11. Pana/i dane i dane dziecka nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany.  

12. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, brak ich podania uniemożliwia publikację 
na stronach internetowych i portalach społecznościowych Szpitala oraz 
……………………………………………………………………………………………………………
………………………….………………………………………………………………………………. 
 
 
Nowy Sącz, dnia …………………………. czytelny podpis rodzica / opiekuna prawnego 
 


