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Prawo dostepu do danych osobowych

Dane Whnioskodawcy
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Korzystajgc z przystugujagcego mi prawa okreslonego w art. 15 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

udzielenie informacji o przetwarzaniu moich danych osobowych: (prosze zaznaczy¢ wtasciwe pola):

[J potwierdzenie, czy moje dane sg przetwarzane

[J dostarczenie kopii moich danych osobowych

[J wydanie mojej dokumentacji medycznej

[J informacje o celu przetwarzania moich danych osobowych

[J informacje o kategoriach przetwarzanych danych osobowych

[J informacje o odbiorcach moich danych osobowych

[J informacje o przewidywanym okresie retencji moich danych osobowych

[0 informacje odnosnie zrédta pozyskania moich danych osobowych (jezeli nie zostaty one
uzyskane ode mnie)

[ informacje, czy moje dane osobowe wykorzystywane sg w zautomatyzowanym procesie
podejmowania decyzji majagcym skutki prawne dla mnie (w tym profilowaniu), a jesli tak, to
prosze o wskazanie jego zasad i konsekwencji dla mnie

[J informacje, czy moje dane osobowe przekazywane sg za granice, a jesli tak, to jakie srodki

bezpieczenstwa sg stosowane w zakresie ich przekazywania

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 a w przypadku ztozenia wniosku o wydanie
dokumentacji medycznej realizacja nastgpi niezwtocznie po otrzymaniu takiego wniosku.

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 zwiqgzku 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

wedfug 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 ztoZzenia wniosku listownie, prosimy o wydrukowanie wniosku dwustronnie.



