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Prawo do ograniczenia przetwarzania danych osobowych

Dane Whnioskodawcy
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Korzystajagc z przystugujgcego mi prawa okreslonego w art. 18 Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb 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), zwracam sie z prosbg o
ograniczenie przetwarzania moich danych osobowych, tj.: (prosze zaznaczy¢ wtasciwe pola lub
opisac sytuacje w punkcie c))
a) wstrzymanie operacji na moich danych osobowych ze wzgledu na:
[J nieprawidtowos¢ danych osobowych (na okres sprawdzenia ich poprawnosci)
[J niezgodnos¢ przetwarzania z prawem (mozesz domagac sie ich usuniecia)
[J wniesiony sprzeciw (do czasu jego rozstrzygniecia)
b) nieusuwanie moich danych osobowych, poniewaz:
[ potrzebuje wykorzystac je do ustalenia/dochodzenia/obrony roszczen (w sytuacji, gdy
administrator nie potrzebuje juz danych osobowych do celéw przetwarzania)
c) inne:

Przyjmuje do wiadomosci, ze Administrator moze odmodwic¢ zaprzestania takiego przetwarzania, jesli
wykaze, ze posiada prawnie uzasadniong podstawe do przetwarzania moich danych osobowych,
ktérg wedtug prawa uznaje sie za nadrzedng wobec moich intereséw, praw i wolnosci.

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



Realizacja wniosku nastgpi w terminie do 30 dni liczac od daty wptywu wniosku na wskazane w
klauzuli informacyjnej dane kontaktowe Administratora.

Zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a) Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwiqzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogdlne rozporzqdzenie o ochronie danych) wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych
osobowych podanych we wniosku dla potrzeb zweryfikowania mojej osoby i spetnienia przez
Administratora zqdania mojego prawa do udzielenia informacji o przetwarzaniu danych osobowych
wedtug przestanego wniosku.

Potwierdzam zapoznanie sie z ,,Klauzulg informacyjng — prawa osob, ktorych dane dotyczq” zatgczong
na stronie internetowej www.przychodniazator.pl

podpis wnioskodawcy

Prawidtowe wypetnienie wniosku przyspieszy jego rozpoznanie.

W przypadku ztozenia wniosku listownie, prosimy o wydrukowanie wniosku dwustronnie.


http://www.przychodniazator.pl/

