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Oświadczenie
[bookmark: _GoBack]Ja, niżej podpisana/podpisany niniejszym wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych 
w zakresie informacji o stanie zdrowia jprzez Szkołę Główną Gospodarstwa Wiejskiego w Warszawie (dalej: SGGW) w celu umożliwienia skorzystania z bezpłatnej pomocy psychologicznej, psychospołecznej i interwencyjnej za pośrednictwem poradni psychologicznej działającej w Niepublicznym Zakładzie Opieki Zdrowotnej (NZOZ) SGGW „Student Health Center”.	Comment by Kancelaria Adwokacka: Do ewentualnego uzupełnienia. 
Jestem świadoma/świadomy dobrowolności wyrażenia zgody i możliwości jej wycofania w każdym czasie, bez podania przyczyny i bez wpływu na zgodność przetwarzania danych, którego dokonano przed wycofaniem zgody.  
[bookmark: _Hlk127779841]Oświadczam, że zapoznałam/zapoznałem się z treścią klauzuli informacyjnej umieszczonej w Regulaminie świadczenia pomocy psychologicznej, psychospołecznej i interwencyjnej dla studentek, studentów, doktorantów, doktorantek oraz kadry dydaktycznej  i administracyjnej SGGW w ramach Zadania 7 Usługi wspierające edukację, badania naukowe i rekrutację na studia Projektu „SGGW - Uczelnia równych szans 2.0” numer  FERS.03.01-IP.08-0137/24. 
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* dot. osoby bezpłatnej pomocy psychologicznej, psychospołecznej i interwencyjnej

