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MEDYK CENTRUM
Al. Wolnosci 34 w Czestochowie GABINET LEKARSKI
medyk-centrum.pl Lek. med. Przemystaw Jasnowski

chirurgiapiersi.pl
chirurgiapiersiprzemek@gmail.com

Oswiadczenie Pacjentki o zgodzie wykorzystania wizerunku
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z art. 81 ust. 1 ustawy z dnia 4 lutego 1994 roku o prawie autorskim i prawach
pokrewnych (Dz. U. z 2000r. Nr 80, poz. 904 z p6zn. zm.) niniejszym wyrazam zgode na
wielokrotne wykorzystanie mojego wizerunku przez Przemystaw Jasnowski Gabinet
Lekarski oraz Prywatne Centrum Medyczne "Medyk-Centrum" Jan Binczyk z siedzibg
przy Alei Wolnosci 34 w Czestochowie w celach zwigzanych z prowadzong przez w/w
dziatalnoscig lecznicza.

Niniejsza zgoda dotyczy i obejmuije:

1. Udostepnienie wizerunku na stronie internetowej Przemystawa Jasnowskiego
Gabinet Lekarski oraz Prywatne
Centrum Medyczne "Medyk-Centrum" Jan Binczyk, na kanale youtube, facebook,
instagram, a nadto w materiatach w postaci folderéw, ulotek, oraz innych publikaciji
w formie nieelektronicznej rozpowszechnianych przez Przemystaw Jasnowski
Gabinet Lekarski oraz Prywatne Centrum Medyczne "Medyk-Centrum" Jan
Binczyk.

2. Wymienione zrédta publikacji wizerunku moga obejmowaé i dotyczy¢é wytgcznie
celéw zwigzanych
z dziatalnoscig lecznicza i naukowg Przemystawa Jasnowskiego Gabinet Lekarski i
Prywatne Centrum Medycznego "Medyk-Centrum" Jan Binczyk.

Pod pojeciem publikacji wizerunku na zasadach objetych niniejszym os$wiadczeniem
rozumie sie:

- udostepnienie wizerunku (w formie fotograficznej, formie video) "przed" i "po" zabiegu -
bez ujecia twarzy,

- udostepnienia wizerunku (w formie fotograficznej, formie video) w trakcie
przeprowadzania zabiegu - bez ujecia twarzy,

- udostepnianie nagrania video na stronie internetowej https://medyk-centrum.pl oraz
https://chirurgiapiersi.pl, na kanale youtube, facebook, instagram zawierajgcych moja
wypowiedz na temat przygotowania do zabiegu, jego przebiegu i efektu.

Parafka
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Wyrazam zgode na przetwarzanie materiatdw zawierajgcych moj wizerunek bez ujecia
twarzy poprzez kadrowanie i kompozycje zdje¢ pozyskanych w celach objetych
niniejszym o$wiadczeniem.

Wyrazam zgode na wykorzystanie mojego wizerunku bez ujecia twarzy zgodnie z
okreslonymi powyzej zasadami przez nieoznaczony czas, na polach eksploatacji
opisanych w niniejszym o$wiadczeniu, na terenie RP jak tez i poza jej granicami. Jestem
Swiadoma, iz moze on by¢ odebrany przez nieograniczony krag odbiorcéw. Niniejsza
zgoda zostata wyrazona nieodptatnie.

Poinformowano mnie, ze podani danych oraz zgoda na wykorzystanie mojego wizerunku
jest dobrowolna i przystuguje mi prawo dostepu do ich tresci, ich poprawiania oraz
odstgpienia od zgody w dobrowolnym momencie.

- zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. f podstawe przetwarzania danych bedzie stanowi¢ prawnie
uzasadniony interes administratorow.

Oswiadczam, ze zostatam poinformowana o niekorzystnych skutkach udzielania
lekarzowi zwolnienia z tajemnicy lekarskiej w celu wykorzystania mojego wizerunku.

.................................................................................... data i czytelny podpis pacjenta



