{
WNIOSEK O UDZIELENIE INFORMACII W ZAKRESIE PRZETWARZANIA DANYCH
OSOBOWYCH

CENTRUM MEDYCZNE

Iwona Zys Sp.k ) L
Dane Whnioskodawcy (osoby ktdrej dane dotyczg):

Imie i nazwisko

PESEL

Adres zamieszkania

Nr telefonu

Adres e-mail

Zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w
sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przewarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych),
dalej RODO: na podstawie art.15 RODO zwracam sie z prosbg o: (zaznacz witasciwe pola kwadratéw)

potwierdzenie, czy moje dane sg przetwarzane;

informacje o celach przetwarzania moich danych;

informacje o kategoriach przetwarzania danych osobowych;

informacje o odbiorcach lub kategoriach odbiorcéw moich danych osobowych;
informacje o przewidywanym okresie przechowywania moich danych osobowych;
informacje w zakresie prawa do ztozenia skargi do organu nadzorczego;

I O A O

informacje o zrédle pozyskiwania moich danych, jezeli dane osobowe nie zostaty zebrane od osoby
whnioskujgcej;

[J informacje czy moje dane wykorzystywane w zautomatyzowanym procesie podejmowania decyzji,
w tym o profilowaniu, a jesli tak, to prosze o wskazanie jego zasad i konsekwencji dla mnie.

Na podstawie art. 6 ust 1 RODO wyrazam zgode na przetwarzanie podanych danych we wniosku dla
potrzeb zweryfikowania mojej osoby i spetnienia przez administratora zgdania mojego prawa do udzielenia
informacji o przetwarzaniu danych osobowych wedtug przestanego wniosku:

[l TAK
[l NIE

Przyjmuje do wiadomosci, ze wniosek bedzie skuteczny dopiero po zweryfikowaniu mojej tozsamosci.

Data i miejscowos¢ Podpis

Wypetnia Administrator
Tozsamos$¢ Wnioskodawcy zostata zweryfikowana pozytywnie

(Data i podpis osoby uprawnionej przez Administratora)



