Whiosek o udzielenie informacji w zakresie przetwarzania danych osobowych przez
7 Szpital Marynarki Wojennej z Przychodnia Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki
Zdrowotnej imienia kontradmirata profesora Wiestawa tasinskiego w Gdansku

Dane Wnioskodawcy (osoby ktorej dane dotyczg)

Imie i nazwisko
PESEL

Adres zamieszkania
Numer telefonu
E-mail:

Zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego | 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), dalej RODO: na podstawie art. 15
RODO zwracam sie z prosbg o: (zaznacz wtasciwe pola)

+ potwierdzenie, czy moje dane sg przetwarzane
* informacje o celach przetwarzania moich danych osobowych
- informacje o kategoriach przetwarzanych danych osobowych
- informacje o odbiorcach lub kategoriach odbiorcéw moich danych osobowych
+ informacje o przewidywanym okresie przechowywania moich danych osobowych
* informacje w zakresie prawa do sprostowania, usuniecia, ograniczenia lub sprzeciwienia
sie przetwarzaniu moich danych osobowych
- informacje w zakresie prawa do ztozenia skargi do organu nadzorczego
* informacje o zrédle pozyskania moich danych osobowych, jezeli dane osobowe nie zostaty
zebrane od osoby wnioskujgcej,
+ informacje czy moje dane osobowe wykorzystywane sg w zautomatyzowanym procesie
podejmowania decyzji, w tym o profilowaniu, a jesli tak, to prosze o wskazanie jego zasad i
konsekwencji dla mnie.

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



