FORMULARZ WNIOSKU DO SKORZYSTANIA Z PRAW
PRZYSLUGUJACYCH OSOBIE, KTOREJ DANE DOTYCZA

Formularz ma poméc wyegzekwowac¢ Pani/Pana prawa wynikajgce z ogolnego rozporzadzenia o ochronie danych.
Formularz mozna wykorzysta¢ do przestania wniosku o:

1. dostep do Pani/Pana danych osobowych, przetwarzanych przez SPZOZ,;
2. sprostowanie Pani/Pana nieprawidtowych lub uzupetnienie niekompletnych danych osobowych, przetwarzanych
przez SPZ0OZ,
3. usuniecie Pani/Pana danych osobowych, przetwarzanych przez SPZOZ;
4. ograniczenie przetwarzania Pani/Pana danych osobowych, przetwarzanych przez SPZOZ;
5. uzyskanie kopii Pani/Pana danych osobowych.
DANE IDENTYFIKUJACE
IMIQ e NAZWISKO. .....evieiiiiiiiiee e
Data Urodzenia.........cveeivvieriiieiiee e PESEL .

ADRES KORESPONDENCYJNY | DANE KONTAKTOWE

Ulica/ NI domu / NETOKAIU ...coiiiieiiecee et
Kod POCZEOWY ....oevviiiiiiiiieiiece e, MI€JSCOWOSC ... e
Telefon KONtaktowy ...........cceeeeeeviiiiiiiieeniie e, E-mail...cccooiiiiiiie e
Jesli jest Pan/Pani (bytym) pracownikiem SPZOZ, a wniosek dotyczy danych zgromadzonych przez dziat

personalny, prosimy o zaznaczenie tego pola TAK O

ABY WSKAZAC EGZEKWOWANE PRAWA, NALEZY ZAZNACZYC JEDNO Z PONIZSZYCH POL

[

Prawo dostepu
Ma Pani/Pan prawo poprosi¢ SPZOZ o potwierdzenie, czy przetwarzamy Pani/Pana dane osobowe oraz dostep
do nich, a takze do ponizszych informaciji:

* cele przetwarzania danych;

* kategorie odnosnych danych osobowych;

* odbiorcy lub kategorie odbiorcéw, ktérym dane osobowe zostaty lub zostang ujawnione;

* okres przechowywania danych osobowych lub kryteria okreslania takiego okresu;

* prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego;

* jesli dane osobowe nie zostaty uzyskane bezposrednio od Pani/Pana, dostepne informacje o zrédle,

z ktdrego je uzyskalismy;
* czyijak stosujemy zautomatyzowane podejmowanie decyzji, a w tym profilowanie;
* zabezpieczenia, ktére zastosowaliSmy podczas przekazywania Pani/Pana danych do panstw trzecich

Prawo do sprostowania danych

I:l Ma Pani/Pan prawo do sprostowania swoich nieprawidtowych danych osobowych oraz do zgdania uzupetnienia
niekompletnych danych osobowych. Aby skorzystac z tego prawa, nalezy poda¢ szczegotowe dane dotyczgce
Pani/Pana wniosku w niniejszym formularzu.
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*Numer dokumentu tozsamosci prosze uzupetni¢ wytacznie w przypadku osoby fizycznej nieposiadajgcej obywatelstwa polskiego i numeru PESEL



D Prawo do usunigcia danych
Pod pewnymi warunkami gdy przetwarzanie danych nie nastepuje w celu wywigzania sie z obowigzku
wynikajgcego z przepisu prawa lub w ramach sprawowania wtadzy publicznej. Prosimy poda¢ jakie dane
osobowe majg zosta¢ usuniete:

oraz powody ztozenia wniosku o usunigcie tych danych osobowych:

[J moje dane osobowe przetwarzane nie sg juz niezbedne do celéw, w ktérych zostaty zebrane;
J wycofuje weczesniej udzielong zgode na przetwarzanie danych;

O sprzeciwiam sie przetwarzaniu moich danych osobowych przez SPZOZ;

[0 moje dane osobowe byly przetwarzane przez SPZOZ niezgodnie z prawem;

D Prawo do ograniczenia przetwarzania
Pod pewnymi warunkami przystuguje Pani/Panu prawo do zgdania ograniczenia przetwarzania swoich danych
osobowych przez SPZOZ. Prosimy zaznaczy¢ wtasciwe pole:

[ kwestionuje prawidlowo$¢ moich danych osobowych;

[J przetwarzanie moich danych osobowych przez SPZOZ. jest niezgodne z prawem i sprzeciwiam sie ich
usunieciu oraz zgdam w zamian ograniczenia ich przetwarzania;

[J SPZOZ nie potrzebuje juz moich danych osobowych, ale sg one mi niezbedne do ustalenia, dochodzenia
lub obrony roszczen prawnych;

Jezeli zaznaczone zostalo ktérekolwiek z pol wskazanych powyzej, prosimy podaé wiecej
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Prawo do przenoszenia danych
Ma Pani/Pan prawo do zgdania, by dane osobowe zostaty przestane bezposrednio przez SPZOZ. innej firmie,
o ile jest to technicznie mozliwe.

POTWIERDZENIE TOZSAMOSCI

Potwierdzam, ze dane podane w tym formularzu sg prawidtowe oraz ze jestem osoba, ktérej dane dotyczg o imieniu i
nazwisku wskazanym w tym formularzu, Rozumiem, ze SPZOZ musi potwierdzi¢ mojg tozsamo$¢, aby zapobiec
mozliwo$ci naduzycia przystugujgcych mi praw oraz ze SPZOZ, moze sie ze mng skontaktowaé w celu uzyskania
dalszych informacii.

data podpis (czytelnie imie i nazwisko)



