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KLAUZULA OBOWIAZKU INFORMACYJNEGO

Zgodnie z art. 13 Ogélnego Rozporzadzenia o Ochronie Danych Osobowych z dnia

27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku 2z przetwarzaniem

danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia

dyrektywy 95/46/WE (ogdine rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119

z 04.05.2016) — dalej RODO informujg, ze:

» Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Zespét Opieki Zdrowotnej
w Konskich, ul. Gimnazjalna 41 B, 26-200 Kotiskie, tel: +48 (41) 390 23 50, fax: +48 (41)
390 21 89, email: szpital@zoz.konskie.pl

> Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych — tel: +48 (41) 390 24 36

» Administrator bedzie przetwarzat Pafistwa dane w celu éwiadczenia ustug medycznych —
na podstawie art. 6 ust. 1 It. C oraz art. 9 ust. 2 lit. h Ogdlnego rozporzadzenia o ochronie
danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

» Odbiorcami Panstwa danych osobowych beda wytacznie podmioty uprawnione
do uzyskania danych osobowych na podstawie przepisow prawa w tym podmioty
éwiadczace ustugi zdrowotne W ramach udzielania $wiadczed zdrowotnych
Administratora Danych oraz Narodowy Fundusz Zdrowia.

> Panstwa dane osobowe bedg przechowywane przez okres wynikajacy z przepiséw prawa
tj. z art. 29 Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta.

> Przystuguje Paistwu prawo do zadania od Administratora Danych dostepu do danych
osobowych, ich sprostowania lub ograniczenia przetwarzania.

> Maja Paristwo prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych,
iz przetwarzanie Pani / Pana danych osobowych narusza przepisy RODO.

» Podanie danych osobowych jest obligatoryjne na mocy przepisow prawa.

» Administrator Danych nie podejmuje decyzji w sposdb zautomatyzowany w oparciu
o Panstwa dane osobowe.
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