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1. Jaki jest cel i charakter badania?

Celem badania jest ocena wiedzy, kompetencji i zachowan

zdrowotnych uczniow szkot srednich

potudniowo-wschodniej.

terenie Polski

2. 0 co zostanie poproszony uczestnik?

Poprosimy  uczestnika o  wyrazenie
swiadomej zgody na udziat w badaniu,
a nastepnie o odpowiedz na pytania
zawarte ~w  ankiecie  udostepnionej
w postaci papierowej lub elektronicznej za
posrednictwem linku internetowego. Zgoda
na udziat w badaniu bedzie sie odnosic
takze do  mozliwosci  umieszczenia
anonimowych danych uczestnika w postaci
odpowiedzi na pytania zawarte w ankiecie
w zbiorze danych wudostepnionym na
stronie internetowej dostepnej dla innych
badaczy. Jesli uczestnik jest osobag
matoletnia to przed przystgpieniem do
badania, zgode na udziat w badaniu bedzie
musiat wyrazi¢ rodzic / prawny opiekun.

Zapoznanie sie
z celami badania

Podpisanie formularza
$wiadomej zgody

W przypadku oséb
matoletnich wymagana
bedzie rowniez zgoda
rodzica/opiekuna prawnego

Wyrazenie zgody
na przetwarzanie danych
osobowych

Przekazanie wypetnionych
formularzy zespotowi badawczemu
przed wypetnieniem ankiety

3. lle czasu poswieci uczestnik na udziat w badaniu?

Przewidujemy, ze wypetnienie ankiety,

uwzgledniajgc czas

potrzebny na refleksje nad pytaniami, zajmie nie wiecej niz 20-30

minut.
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4, Czy uczestnik odniesie bezposrednie korzysci

biorac udziat w badaniu?

Wyniki badania bedg miaty istotne znaczenie dla oceny
Swiadomosci i potrzeb zdrowotnych mtodziezy szkét Srednich na
terenie Polski potudniowo-wschodniej. Nie przewidujemy
bezposrednich korzysci zwigzanych z udziatem w badaniu.

5. Czy udziat w badaniu naraza uczestnika na
ryzyko powiktan lub niedogodnosci?

Udziat w badaniu nie naraza uczestnika na ryzyko powiktan lub
niedogodnosci. Wypetnienie ankiety jest anonimowe. Dane
osobowe sg potrzebne jedynie do wyrazenia zgody na udziat
w badaniu.

6. Czy uczestnik otrzyma wyniki badania?

Uczestnicy badania nie otrzymajg kopii indywidualnej ankiety.
Badanie ma charakter anonimowy, dlatego ankiet wypetnionych
przez poszczegoélnych respondentdéw nie mozna zidentyfikowac.
Zespot badawczy przeprowadzi zbiorczg analize danych
uzyskanych w trakcie sondazu. Wyniki analizy bedg podstawg
wystgpien konferencyjnych i publikacji w czasopismach
naukowych. Dostep do publikacji powstatych na podstawie
sondazu bedzie mozna uzyskac¢ po kontakcie z koordynatorkg
badania (kompaszdrowia@cm-uj.krakow.pl), a takze na stronie
internetowej badania (www.kompaszdrowia.cm-uj.krakow.pl).
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7. Czy wyniki badania zostang udostepnione

publicznie?

Wyniki badania zostang zaprezentowane na konferencjach
naukowych i opublikowane w czasopismach naukowych.
Prezentacje konferencyjne oraz publikacje w czasopismach nie
bedg zawiera¢ informacji pozwalajgcych zidentyfikowac
indywidualnych uczestnikow badania.

8. Co sie stanie z danymi uczestnika

po zakonczeniu badania?

W okresie realizacji badania, formularze swiadomej zgody
z imieniem i nazwiskiem uczestnika badania beda
przechowywane w Zaktadzie Promocji Zdrowia i e-Zdrowia IZP
WNZ UJCM w zamknietej szafie i pomieszczeniu dostepnym
tylko dla niektorych cztonkow zespotu badawczego przez czas
wymagany prawem. Po zakonhczeniu badania dokumenty
zawierajgce dane osobowe zostang zniszczone.

Wypetnione  papierowe ankiety bedg przechowywane
w Zaktadzie. Przewiduje sie dwa sposoby udzielenia odpowiedzi
w trakcie teqgo badania sondazowego albo na formularzu
papierowym albo udostepnionym drogg elektroniczng.
Wypetione ankiety nie bedg zawieraty danych osobowych
pozwalajgcych na identyfikacje uczestnika. Po ucyfrowieniu
danych z papierowych ankiet, bedg one przechowywane
w Zaktadzie przez okres wymagany prawem.
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Jezeli uczestnik wyrazi zgode na udziat w badaniu, to jego / jej
anonimowe odpowiedzi na pytania zawarte w ankiecie zostang
wigczone do wspolnego zbioru danych, ktory moze byc¢
umieszczony w dedykowanym repozytorium danych naukowych
dostepnym dla zespotow badawczych w UJ / UJCM i spoza,
zgodnie z wspotczesnymi wymogami publikacji wynikow badan
naukowych.

9. Czy uczestnik moze wycofa¢ sie z udziatu

w badaniu?

Uczestnictwo w badaniu jest catkowicie dobrowolne i uczestnik
badania nie jest do niego zobowigzany. Jesli uczestnik wezmie
udziat w badaniu, moze wycofac sie bez podania przyczyny oraz
bez zadnych negatywnych konsekwencji lub utraty korzysci, do
ktorych jest uprawniona/-y, ale zanim wypetniona przez niego
ankieta zostanie dotgczona do innych anonimowych ankiet.

Jesli w trakcie wypetniania ankiety uczestnik badania stwierdzi,
iz zawarte w nim pytania naruszajg jego prywatnos¢ / inne
wartosci i nie wyraza checi dalszego udziatu w badaniu, moze
odmowic¢ udziatu w badaniu.

Uczestnik moze wycofac sie z badania do momentu, przekazania
zespotowi badawczemu wypetnionej ankiety i nim zostanie ona
dotgczona do innych ankiet wypetionych przez pozostatych
uczestnikow. Poniewaz ankiety nie bedg zawiera¢ danych
pozwalajgcych na identyfikacje uczestnika badania, wycofanie
ankiety po dofgczeniu jej do innych ankiet nie bedzie mozliwe.

W  przypadku ankiety dostepnej elektronicznie, wycofanie
ankiety nie bedzie mozliwe po jej wypetnieniu i przestaniu
na serwer z platformg do badan ankietowych z tego samego
powodu jak w przypadku ankiety w formie papierowej.
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10. Kto realizuje badanie?

Badanie realizuje zespdt ZaktaduPromocjiZdrowia i e-Zdrowia
InstytutuZdrowiaPublicznego, kierowany przez prof.drhab.
Mariusza Duplage:

Kierownik
prof. dr hab. Mariusz Duplaga
\ dr Natalia Habik-Tatarowska @ dr Marcin Grysztar

Koordynatorka badania
dr Magdalena Sikorska

mar inz. Urszula Zwierczyk dr Szczepan Jakubowski

L ./ dr Tomasz Sikorski

4 4

@ lek. Olena Stropalowa
: L
° mgr Anna Maj @ mgr Paulina Smota
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1. Przestrzeganie zasad etycznych

Badanie to zostato zatwierdzone przez Komisje ds. Etyki Badan
Naukowych UJ CM(Nr. 118.0043.1.194.2025).

12. Podsumowanie - instrukcje

Skrocona instrukcja krok-po-kroku dla uczestnika

Przed dotaczeniem do badania uczestnik powinien:

1. Zapoznac sie z celami badania.

2. Wyrazi¢ $wiadomag zgode na udziat w badaniu
podpisujac odpowiedni formularz zgody - zatgcznik 1i 2.

3. W przypadku oséb matoletnich zgode na udziat ucznia
w badaniu musi podpisac takze jeden z rodzicéw lub
opiekun prawny - zatacznik 3.

4. Wyrazi¢ zgode na przetwarzanie danych osobowych
(w badaniu KOMPAS ZDROWIA dane osobowe zawiera
tylko formularz Swiadomej zgody oraz formularz zgody
na przetwarzanie danych osobowych) - zatgcznik 4 i 5.

5. Dostarczy¢ wymagane zgody do zespotu realizujgcego
badanie przed wypetnieniem kwestionariusza ankiety.
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Instrukcja przygotowania dokumentow dla uczestnika

Uczestnik matoletni otrzymuje:

1.Informacje dla matoletniego (powyzej 13 roku zycia)
uczestnika badania (dokument do zapoznania sie; brak
koniecznosci sktadania podpiséw).

2.Formularz swiadomej zgody matoletniego uczestnika
(powyzej 13 roku zycia) na wziecie udziatu w badaniu -
wymagany podpisy ucznia na stronie 1.

3.Informacje o przetwarzaniu danych osobowych uczestnika
badania - wymagane dwa podpisy ucznia na stronie 1i 2.

Rodzic / opiekun prawny uczestnika matoletniego otrzymuje:

1.Informacje dla rodzica / opiekuna prawnego matoletniego
uczestnika badania (dokument do zapoznania sie; brak
koniecznosci sktadania podpisow).

2.Formularz swiadomej zgody rodzica/opiekuna prawnego
matoletniego na wziecie udzialu w badaniu - wymagany
podpisy rodzica/opiekuna na stronie 2.

3.Informacje o przetwarzaniu danych osobowych uczestnika
badania dla rodzica / opiekuna prawnego - wymagane dwa
podpisy rodzica / opiekuna na stronie 1i 2.

Uczestnik petnoletni otrzymuje:

1.Informacje dla petnoletniego uczestnika badania (dokument
do zapoznania sie; brak koniecznosci sktadania podpiséw).

2.Formularz swiadomej zgody petnoletniego uczestnika na
wziecie udziatu w badaniu - wymagany podpisy ucznia na
stronie 1.

3.Informacje o przetwarzaniu danych osobowych uczestnika
badania - wymagane dwa podpisy ucznia na stronie 1i 2.
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W razie pytan lub watpliwosci zapraszamy do kontaktu:

Adres e-mail
Koordynatorka badania dr Magdalena Sikorska
kompaszdrowia@cm-uj.krakow.pl

Adres
Zaktad Promocji Zdrowia i e-Zdrowia

Instytut Zdrowia Publicznego

Wydziat Nauk o Zdrowiu

Uniwersytet Jagiellonski Collegium Medicum
Skawinska 8, 31-066 Krakow

Strona badania

Wejdz na strone
www.kompaszdrowia.cm-uj.krakow.pl
lub zeskanuj kod QR
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14. Zatg czniki

Lista zatgcznikow:

KOMPAS ZDROWIA ‘

Zatacznik 1. Formularz Swiadomej zgody dla uczestnika
matoletniego

Zatgcznik 2. Formularz swiadomej zgody dla uczestnika
petnoletniego

Zatgcznik 3. Formularz swiadomej zgody dla rodzica /
opiekuna prawnego

Zatgcznik 4. Informacja o przetwarzaniu danych osobowych
uczestnika badania

Zatgcznik 5. Informacja o przetwarzaniu danych osobowych
uczestnika badania dla rodzica / opiekuna prawnego




Zatacznik 1. Formularz swiadomej zgody dla uczestnika
matoletniego

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY MALOLETNIEGO (POWYZEJ 13 ROKU ZYCIA)
NA WZIECIE UDZIALU W BADANIU

Numer wersji: 3
Data utworzenia: 30.06.2025

Niniejszym o$wiadczam, ze:

1. Zapoznatam/em sie z trescig ,Informacji dla mafoletniego (powyzej 13 roku Zycia) uczestnika
badania”, ktorej 1 egzemplarz otrzymatam/em.

2. Zostatam/em poinformowana/y przez osobe rekrutujacg do Badania o celu Badania, pt.
,Ocena wiedzy, kompetencji i zachowar zdrowotnych oséb w wieku 15-19 lat z uwzglednieniem
ucznidw szkdt srednich na terenie Polski potudniowo-wschodniej”

3. Osoba rekrutujgca wyttumaczyta mi doktadnie sposéb przeprowadzenia Badania, zgodnie z

opisem zawartym w ,Informacji dla matoletniego (powyzej 13 roku zycia) uczestnika badania”.

Miatam/em mozliwoéc¢ zadawania pytan i otrzymatam/em odpowiedzi na te pytania.

Rozumiem na czym polega Badanie, do udziatu, w ktorym zostatam/em zaproszona/y.

Rozumiem zagrozenia i korzysci zwigzane z moim udziatem w Badaniu.

Rozumiem, ze moj udziat w Badaniu jest dobrowolny i moge odmoéwic wziecia w nim udziatu lub

wycofac sie z niego w kazdej chwili, bez podawania przyczyny godnie z zasadami opisanymi w

,Informacji dla matoletniego (powyzej 13 roku zycia) uczestnika badania”.

o

W zwigzku z tym zgadzam sie na:

1. udziat w Badaniu, pt. ,Ocena wiedzy, kompetencji i zachowar zdrowotnych oséb w wieku 15-
19 lat z uwzglednieniem ucznidw szkdt srednich na terenie Polski potudniowo-wschodniej”;

2. przetwarzanie danych uzupetnionych w kwestionariuszu ankiety, w zakresie niezbednym dla
realizacji badania, jednakie z zastrzezeniem zachowania poufnosci dotyczacej mojej osoby;

3. wykorzystanie danych dotyczacych mojej osoby w formie anonimowej do przygotowania
publikacji i prezentacji naukowych oraz do umieszczenia jej/jego anonimowych danych
pochodzgcych z wypelnionego kwestionariusza ankiety w ramach wspoélnego zbioru danych
w repozytorium dostepnych dla innych badaczy.

Potwierdzam, ze otrzymatam/em 1 egzemplarz niniejszego dokumentu.

imie i nazwisko imie i nazwisko

osoby rekrutujgcej do badania uczestnika badania
miejsce i data miejsce i data

podpis osoby rekrutujgcej do badania podpis uczestnika badania

Stronalzl



Zalgcznik 2. Formularz swiadomej zgody dla

peinoletniego

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY UCZESTNIKA BADANIA

Numer wersji: 3
Data utworzenia: 30.06.2025

No vk

Niniejszym oswiadczam, ze:

Zapoznatam/em sie z treécig ,Informacji dla uczestnika” badania, ktérej 1 egzemplarz
otrzymatam/em.

Zostatam/em poinformowana/y przez osobe rekrutujgcg do Badania o celu Badania, pt.
,Ocena wiedzy, kompetencji i zachowari zdrowotnych oséb w wieku 15-19 lat z
uwzglednieniem ucznidw szkét srednich na terenie Polski potudniowo-wschodniej”

Osoba rekrutujgca wyttumaczyta mi doktadnie sposéb przeprowadzenia Badania, zgodnie z
opisem zawartym w ,Informacji dla uczestnika badania”.

Miatam/em mozliwos¢ zadawania pytan i otrzymatam/em odpowiedzi na te pytania.
Rozumiem na czym polega Badanie, do udziatu, w ktérym zostatam/em zaproszona/y.
Rozumiem zagrozenia i korzysci zwigzane z moim udziatem w Badaniu.

Rozumiem, ze mdéj udziat w Badaniu jest dobrowolny i moge odméwi¢ wziecia w nim udziatu
lub wycofa¢ sie z niego w kazdej chwili, bez podawania przyczyny zgodnie z zasadami
opisanymiw , Informacji dla uczestnika badania”.

W zwigzku z tym zgadzam sie na:

1. udziat w Badaniu, pt. ,Ocena wiedzy, kompetencji i zachowan zdrowotnych oséb w
wieku 15-19 lat z uwzglednieniem ucznidw szkét érednich na terenie Polski potudniowo-
wschodniej”;

2. przetwarzanie danych uzupetnionych w kwestionariuszu ankiety, w zakresie
niezbednym dla realizacji badania, jednakze z zastrzezeniem zachowania poufnosci
dotyczacej mojej osoby;

3. wykorzystanie danych dotyczacych mojej osoby w formie anonimowej do
przygotowania publikacji i prezentacji naukowych oraz do umieszczenia jej/jego
anonimowych danych pochodzgcych z wypetnionego kwestionariusza ankiety w
ramach wspdlnego zbioru danych w repozytorium dostepnych dla innych badaczy.

Potwierdzam, ze otrzymatam/em 1 egzemplarz niniejszego dokumentu.

imie i nazwisko imie i nazwisko

osoby rekrutujacej do badania uczestnika badania
miejsce i data miejsce i data

podpis osoby rekrutujgcej do badania podpis uczestnika badania

Stronalz1l
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Zatacznik 3. Formularz swiadomej zgody dla rodzica /
opiekuna prawnego

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO MAEOLETNIEGO NA
WZIECIE UDZIALU W BADANIU

Numer wersji: 3
Data utworzenia: 25.07.2025

Niniejszym o$wiadczam, ze:
1. Zapoznatam/em sie z trescig ,Informacji dla Rodzica/Opiekuna Prawnego Matoletniego
Uczestnika Badania”, ktérej 1 egzemplarz otrzymatam/em.

2. Zostatam/em poinformowana/y przez osobe rekrutujaca do Badania o celu Badania, pt.
,0cena wiedzy, kompetencji i zachowarh zdrowotnych oséb w wieku 15-19 lat z
uwzglednieniem ucznidéw szkét $rednich na terenie Polski potudniowo-wschodniej”

3. Osoba rekrutujgca wyttumaczyta mi doktadnie sposéb przeprowadzenia Badania, zgodnie z
opisemn zawartym w , Informacji dla rodzica/opiekuna prawnego matoletniego uczestnika
badania”.

Miatam/em mozliwos¢ zadawania pytan i otrzymatam/em odpowiedzi na te pytania.
Rozumiem na czym polega Badanie, do udziatu, w ktérym zostato zaproszone moje dziecko.

Rozumiem zagrozenia i korzysci zwigzane z udziatem mojego dziecka w Badaniu.

N oo

Rozumiem, ze moja zgoda na udziat mojego dziecka w Badaniu jest dobrowolna i moge
odmoéwic lub wycofac swojg zgode na udziat mojego dziecka w badaniu w kazdej chwili, bez
podawania przyczyny, zgodnie z zasadami opisanymi w , Informacji dla rodzica/opiekuna
prawnego matoletniego uczestnika badania”.

8. Moja zgoda na udzial mojego dziecka w Badaniu zostata uzgodniona z drugim
rodzicem/opiekunem prawnym dziecka (w przypadku, jesli to ma zastosowanie)

Uwzgledniajgc powyzsze, wyrazam $wiadomga i dobrowolng zgode na:
1. Udziat w Badaniu, pt. ,Ocena wiedzy, kompetencji i zachowar zdrowotnych oséb w

wieku 15-19 lat z uwzglednieniem ucznidw szkét srednich na terenie Polski potudniowo-
wschodniej”;

ur. ...

(data urodzenia dziecka)

(imie i nazwisko dziecka)
ktérej/ktérego jestem rodzicem/opiekunem prawnym?;

2. przetwarzanie jej/jego danych, w tym danych dotyczacych jej/jego zdrowia, zawartych
w kwestionariuszu ankiety wypetnionym w trakcie Badania, przechowywanych przez
Zaktad Promocji Zdrowia i e-Zdrowia IZP WNZ UJCM, w zakresie niezbednym dla
realizacji badania, jednakze z zastrzezeniem zachowania poufnosci dotyczacej jej/jego
osoby;

! niepotrzebne skresli¢
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3. wykorzystanie danych dotyczacych jejfjego osoby w formie anonimowej do
przygotowania publikacji i prezentacji naukowych oraz do umieszczenia jej/jego
anonimowych danych pochodzgcych z wypetnionego kwestionariusza ankiety w
ramach wspdlnego zbioru danych w repozytorium dostepnych dla innych badaczy.

Potwierdzam, ze otrzymatam/em 1 egzemplarz niniejszego dokumentu.

imie i nazwisko imie i nazwisko

osoby rekrutujacej do badania Rodzica/Opiekuna prawnego
miejsce i data miejsce i data

podpis osoby rekrutujacej do badania podpis Rodzica/Opiekuna prawnego

Strona2z2



Zalgcznik 4. Informacja o przetwarzaniu danych osobowych
uczestnika badania

Informacja o przetwarzaniu danych osobowych uczestnika badania

Numer wersji: 2
Data utworzenia: 29.07.2025

Zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony osdb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o
ochronie danych, dalej ,RODQ”) Uniwersytet Jagiellonski informuje, ze:

1.

2.

10.
1.1

12.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Uniwersytet Jagiellonski, ul. Gotebia 24, 31-
007 Krakow, reprezentowany przez Rektora UJ.

Uniwersytet Jagiellonski wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, ul. Czapskich 4, 31-110 Krakow,
pokoj nr 27. Kontakt z Inspektorem mozliwy jest przez e-mail: iod@uj.edu.pl lub pod numerem
telefonu 12 663 12 25.

Pani/Pana dane osobowe, przetwarzane beda w celu:

rekrutacji do badania naukowego pt. ,,Ocena wiedzy, kompetencji i zachowan zdrowotnych oséb
w wieku 15-19 lat z uwzglednieniem uczniéw szkét srednich na terenie Polski potudniowo-
wschodniej”;

archiwizacji;

spetnienia wymogow prawnych i regulacyjnych, w tym wymogdw dotyczacych udostepniania
danych agencjom regulacyjnym nadzorujgcym badania;

potwierdzenia prawidtowego przebiegu badania i rzetelnosci badan.

na podstawie pisemnej zgody zgodnie z art. 6 ust.1 lit. a) i art. 9 ust. 2, lit. a) RODO.

Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest dobrowolne, lecz jest warunkiem udziatu w ww.
badaniu.

Pani/Pana dane osobowe beda udostepniane cztonkom zespotu badawczego dla potrzeb
archiwizacji.

Pani/Pana dane osobowe nie beda przekazywane do innych oséb i instytucji niz zesp6t
badawczy w Zakladzie Promocji Zdrowia i e-Zdrowia IZP WNZ UJCM.

Pani/Pana dane osobowe bed3 przetwarzane w celach archiwizacyjnych przez okres prawem
przewidziany.

Posiada Pani/Pan prawo do: uzyskania informacji o przetwarzaniu danych osobowych i
uprawnieniach przystugujacych zgodnie z RODO, dostepu do tresci swoich danych oraz ich
sprostowania, a takze prawo do usuniecia danych osobowych ze zbioréw administratora (chyba ze
dalsze przetwarzanie jest konieczne dla wykonania obowigzku prawnego albo w celu ustalenia,
dochodzenia lub obrony roszczen), oraz prawo do ograniczenia przetwarzania, przenoszenia
danych, wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania — w przypadkach i na warunkach okreslonych
w RODO.

Posiada Pani/Pan réwniez prawo do cofhiecia zgody w dowolhym momencie bez wptywu na
zgodnosé z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem.
Whycofanie zgody na przetwarzanie danych osobowych moina przesta¢ e-mailem na adres
kierownika zespotu badawczego: mariusz.duplaga.uj.edu.pl

Konsekwencji wycofania zgody na przetwarzanie danych osobowych nie bedzie.

Pani/Pana dane osobowe nie beda przedmiotem automatycznego podejmowania decyzji ani
profilowania.

Ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych w razie
uznania, ze przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych narusza przepisy RODO.

Potwierdzam, ze zapoznatem(-am) sie i przyjmuje do wiadomosci powyzisze informacje.

miejscowosc, data, czytelny podpis
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Zgoda na przetwarzanie danych osohowych

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych obejmujacych imie i nazwisko w celu
rekrutacji do badania pt. ,,Ocena wiedzy, kompetencji i zachowan zdrowotnych os6b w wieku 15-19 lat
z uwzglednieniem uczniow szkot srednich na terenie Polski potudniowo-wschodniej” realizacji badan
naukowych w przysztosci i archiwizacji dla potwierdzenia realizacji badania zgodnie z Rozporzadzeniem
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. (ogdlne rozporzadzenie o
ochronie danych) oraz zgodnie z klauzulg informacyjng dotaczong do mojej zgody.

miejscowosé, data, czytelny podpis
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Zatacznik 5. Informacja o przetwarzaniu danych osobowych
uczestnika badania dla rodzica / opiekuna prawnego

Informacja o przetwarzaniu danych osobowych uczestnika badania

dla Rodzica/Opiekuna prawnego

Numer wersji: 2
Data utworzenia: 29.07.2025

Zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 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 (ogdlne rozporzadzenie o
ochronie danych, dalej ,,RODQ”) Uniwersytet Jagiellonski informuje, ze:

1.

10.
11.

12.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Uniwersytet Jagiellonski, ul. Gotebia 24, 31-007
Krakéw, reprezentowany przez Rektora UJ.

Uniwersytet Jagiellonski wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, ul. Czapskich 4, 31-110 Krakow,
pokdj nr 27. Kontakt z Inspektorem mozliwy jest przez e-mail: iod@uj.edu.pl lub pod numerem
telefonu 12 663 12 25.

Pani/Pana dane osobowe, przetwarzane beda w celu:

rekrutacji do badania naukowego pt. ,Ocena wiedzy, kompetencji i zachowan zdrowotnych oséb w
wieku 15-19 lat z uwzglednieniem uczniow szkét srednich na terenie Polski potudniowo-
wschodniej”;

archiwizacji;

spetnienia wymogdw prawnych i regulacyjnych, w tym wymogdw dotyczacych udostepniania danych
agencjom regulacyjnym nadzorujgcym badania;

potwierdzenia prawidtowego przebiegu badania i rzetelnosci badan na podstawie pisemnej zgody
zgodnie z art. 6 ust.1 lit. a) i art. 9 ust. 2, lit. a) RODO.

Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest dobrowolne, lecz jest warunkiem udziatu
Pani/Pana dziecka w ww. badaniu.

Pani/Pana dane osobowe beda udostepniane cztonkom zespotu badawczego dla potrzeb
archiwizacji.

Pani/Pana dane osobowe nie beda przekazywane do innych oséb i instytucji niz zespét badawczy
w Zakladzie Promocji Zdrowia i e-Zdrowia IZP WNZ UICM.

Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane w celach archiwizacyjnych przez okres prawem
przewidziany.

Posiada Pani/Pan prawo do: uzyskania informacji o przetwarzaniu danych osobowych i
uprawnieniach przystugujacych zgodnie z RODO, dostepu do tresci swoich danych oraz ich
sprostowania, a takze prawo do usuniecia danych osobowych ze zbioréow administratora (chyba ze
dalsze przetwarzanie jest konieczne dla wykonania obowigzku prawnego albo w celu ustalenia,
dochodzenia lub obrony roszczen), oraz prawo do ograniczenia przetwarzania, przenoszenia danych,
whniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania — w przypadkach i na warunkach okreslonych w RODO.
Posiada Pani/Pan réwniez prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na
zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem.
Woycofanie zgody na przetwarzanie danych osobowych mozna przestac e-mailem na adres kierownika
zespotu badawczego: mariusz.duplaga.uj.edu.pl

Konsekwencji wycofania zgody na przetwarzanie danych osobowych nie bedzie.

Pani/Pana dane osobowe nie bedg przedmiotem automatycznego podejmowania decyzji ani
profilowania.

Ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych w razie
uznania, ze przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych narusza przepisy RODO.

Potwierdzam, ze zapoznatem(-am) sie i przyjmuje do wiadomosci powyzsze informacje.

miejscowos¢, data, czytelny podpis
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Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych mojego dziecka ..iiceccscccce e
obejmujacych imie i nazwisko w celu rekrutacji do badania pt. ,Ocena wiedzy, kompetencji i zachowan
zdrowotnych osob w wieku 15-19 lat z uwzglednieniem uczniow szkot srednich na terenie Polski
potudniowo-wschodniej” realizacji badan naukowych w przysztosci i archiwizacji dla potwierdzenia realizacji
badania zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 .
(ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) oraz zgodnie z klauzulg informacyjna dotaczona do mojej zgody.

miejscowosc, data, czytelny podpis
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Notatki










www.kompaszdrowia.cm-uj.krakow.pl

Zakfad Promocji Zdrowia i e-Zdrowia

Instytut Zdrowia Publicznego

Wydziat Nauk o Zdrowiu

Uniwersytet Jagiellonski Collegium Medicum
Skawinska 8, 31-066 Krakow



