IMPULS nadaéni fond - Souhlas se zpracovanim osobnich udaju v registru pacientu
s roztrousenou sklerézou v Ceské republice

Nazev a popis projektu: Registr pacient s roztrousenou sklerézou v Ceské republice (ReMuS)

Jméno pacienta:
Datum narozeni:

*
Jméno zakonného zastupce :

V souladu s pfislusnymi ustanovenimi zakona €. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich udajl, ve znéni
pozdéjSich predpisu, a dalSich pravnich predpisu, timto vyslovné souhlasim s tim, aby IMPULS,
nadaéni fond, ICO 261 69 428, se sidlem Praha 2, Katefinska 30, PSC 128 08, zapsany v nada&nim
rejstfiku vedeném Méstskym soudem v Praze, oddil N, vlozka 325 (dale jen ,IMPULS®),
shromazdoval, zpracovaval a uchovaval nékteré mé osobni Gdaje (véetné citlivych udaju) v registru
pacient(l s roztrousenou sklerézou v Ceské republice (dale jen ,ReMuS®), véetné rodného &isla a
udajl o mém zdravotnim stavu, a to zpusobem, v rozsahu, za ucely a podminek uvedenych

v Informaci o nakladani s osobnimi Udaji v souvislosti s registrem pacientll s roztrouSenou sklerézou
(ReMuS) v Ceské republice (dale jen ,Informace®).

Tento souhlas udéluji nada¢nimu fondu IMPULS na dobu trvani mého Zivota.
Potvrzuji, ze:

- jsem byl(a) jsem podrobné informovan(a) o cilech a G¢elech zpracovani mych osobnich udajt
Vv registru ReMus;

- jsem porozumeél(a) tomu, ze poskytnuti souhlasu se zpracovanim mych osobnich tdaja
v registru ReMusS je dobrovolné a Zze mohu jednou udéleny souhlas kdykoliv odvolat, a to aniz by
to jakkoliv ovlivnilo priibéh mého dal$iho l1é¢eni;

- beru na védomi, Ze s poskytnutim souhlasu se zpracovanim mych osobnich Gdaju v registru
ReMusS a naslednym shromazdovanim, zpracovavanim a uchovavanim mych osobnich Gdaju
v registru ReMusS neni spojeno poskytnuti zadné odmény;

- jsem se pfed podpisem tohoto souhlasu seznamil(a) s Informaci ve znéni ke dni podpisu tohoto
souhlasu, ktera obsahuje také pou€eni o mych pravech v souvislosti se zpracovanim mych
osobnich udaji. Pfed podpisem jsem byl(a) rovnéz informovan(a), Ze aktualni znéni Informace
mohu kdykoliv ziskat na nasledujicich webovych strankach: http://www.multiplesclerosis.cz/

Podpis pacienta / zakonného zastupce pacienta*:

* Uvedte v pfipadé osob mladSich 18 let nebo osob s omezenou zpusobilosti k pravnim tkondm



