WYRAZAM WOLE ODBYCIA SZCZEPIENIA PRZECIW COVID — 19 W PRZYCHODNI NALEZACEJ DO
SZPZOZ W JABLONNIE W TERMINIE ZGODNYM ZE STRATEGIA SZCZEPIEN W POLSCE

IMIE | NAZWISKO PACJENTA
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TELEFON KONTAKTOWY

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych (RODO) z dnia 27 kwietnia 2016 r. informuje, iz
Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest SZPZOZ W JABLONNIE ul. Parkowa 21,05 — 110 Jabtonna, reprezentowany przez
Dyrektora Iwone Michalska. Inspektorem Ochrony Danych Osobowych jest Andrzej Perisko Tel. +48668906046 Pani/Pana dane osobowe
przetwarzane bedg w celu realizacji Swiadczen medycznych przez SZPZOZ W JABLONNIE, na podstawie art. 9 punkt 2h rozporzadzenia
o ochronie danych osobowych (RODO) z dnia 27 kwietnia 2016 r. Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane przez okres okreslony
w art. 29 ustawy z dnia 06 listopada 2008 o prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci
swoich danych, prawo do ich sprostowania, wyrazenia sprzeciwu przeciw przetwarzaniu Pani/Pana danych osobowych oraz prawo do
przenoszenia danych. Posiada Pani/Pan prawo do wniesienia skargi do Organu nadzorczego, gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych
osobowych dotyczacych Pani/Pana narusza przepisy ogdlnego rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych (RODO) z dnia 27 kwietnia
2016 r. Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest warunkiem udzielenia Pani/Panu $wiadczerh medycznych przez SZPZOZ W
JABLONNIE. Pani/Pana dane bedg przetwarzane w sposéb zautomatyzowany w systemach informatycznych obstugi pacjenta. SZPZ0Z
W JABLONNIE nie stosuje metod zautomatyzowanego podejmowania decyzji, w tym profilowania.
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