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Załącznik nr 18 
Klauzule informacyjne i klauzule zgody     

stanowiącej Załącznik nr 8 do Polityki Bezpieczeństwa Ochrony Danych Osobowych    

ZGODA NA ROZPOWSZECHNIANIE WIZERUNKU MAŁOLETNIEGO PACJENTA / PODOPIECZNEGO 

 
W związku z: 
 …………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
wyrażam zgodę na: 

• rozpowszechnianie, wykorzystanie, utrwalanie, zwielokrotnianie, kopiowanie, opracowanie 
i powielanie  wizerunku mojego dziecka*  

 
w publikacjach**: 
☐ na stronie internetowej,  

☐ w ramach portalu społecznościowego, 

☐ w wydawnictwach i w materiałach promocyjnych,  

☐ w gazetkach i broszurach, kronice lub kronice okolicznościowej, 

☐ w gablotach i na tablicach ściennych 

☐ inne ………………………………………………………………………………………. 
 
 
Zgoda na rozpowszechnianie wizerunku nie jest ograniczona czasowo i terytorialnie,  ale jestem świadoma/y, 
że w dowolnym czasie przysługuje mi prawo do jej wycofania. 
Zgoda jest udzielona nieodpłatnie.  
 
 
* Podstawa prawna: 

Artykułu 6 ust. 1 lit. a  Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego I Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 
2016r. 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)  oraz art. 81 Ustawy z dnia 4 lutego 1994 r. o prawie autorskim i prawach 

 
 
** zaznaczyć jeśli dotyczy 
 

                 
 
 

       ……………………………………………………... 
             (zgoda rodziców/opiekunów prawnych dziecka, data, podpis) 

 
 

 
 
 


