SZPITAL SPECJALISTYCZNY
IM. SWIETEJ RODZINY SPZ0Z

Zatacznik nr 1 do Procedury dotyczacej realizacji praw oséb ktérych dane dotycza
Whiosek o realizacje praw na mocy RODO — wypetnia Wnioskodawca

skorzystanie ze wzoru nie jest obowigzkowe i ma na celu jedynie utatwienie ztozenia wniosku

Dane osoby sktadajgcej wniosek:
Nazwisko i imie (IMIONA): ..o NI PESEL: ..o

Podmiot do ktérego sktadany jest wniosek:

1. Szpital Specjalistyczny im. Swietej Rodziny SP ZOZ, ul. A. J. Madaliriskiego 25, 02-544 Warszawa.
Zgodnie z Rozporzgdzeniem 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 zwracam
sie do Administratora danych ktérym jest Szpital Specjalistyczny im. Swietej Rodziny SP ZOZ
w Warszawie, o realizacje przystugujgcych mi praw:

[ ] Dostepu do danych osobowych oraz uzyskania informacji (zgodnie art. 15 RODO)*
[ ] Do sprostowania i uzupetnienia danych osobowych (zgodnie z art. 16 RODO)*
[ ] Do usuniecia danych osobowych - prawo do bycia zapomnianym (zgodnie z art. 17 RODO)*
(] po zadania ograniczenia przetwarzania danych osobowych (zgodnie z art.18 RODO)*
[] Do przenoszenia danych osobowych (zgodnie z art. 20 RODO)*
[ ] Do sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych (zgodnie z art. 21 RODO)
*(prosze zaznaczy¢ ,x” we wiasciwym wierszu)

2. Dodatkowe informacje, niezbedne do realizacji zgdania — prosze dookresli¢ zgdanie; informacje
umozliwiajgce Administratorowi identyfikacje danych w zbiorze: np./ zgdam informacji czy
Szpital Specjalistyczny im. Swietej Rodziny SP ZOZ w Warszawie przetwarza moje dane osobowe,
zgdam sprostowania moich danych (prosze dookresli¢ o jakich danych jest mowa), zgdam
zaprzestania przetwarzania danych osobowych gdyz ich przetwarzanie jest niezgodne z prawem,
cofam udzielong zgode na przetwarzanie moich danych itp.

3. Wybrany sposdb odbioru:
|:| Odbidr osobisty*;
[] Wystanie za zwrotnym potwierdzeniem odbioru na adres wskazany we wniosku*;
[ ] Przestanie za posrednictwem poczty elektronicznej na adres email*:

[] Swiadoma/y zagrozer zwigzanych z przesytaniem dokumentéw drogg elektroniczng wyrazam
Swiadomg zgode na przekazanie moich danych przez Szpital na wskazany adres
e-mailowy oraz zabezpieczenie dokumentu hastem, ktdre zostanie przestane SMS-em na nr
TEL st s *,

*(prosze zaznaczy¢ ,x” we wtasciwym wierszu)
Czytelny podpis 050by sktadajacej WNIOSEK ..ottt s s s s s
Dotyczy wnioskéw sktadanych osobiscie:
Tozsamos$¢ osoby sktadajgcej wniosek osobiscie zweryfikowano na podstawie dokumentu
tozsamosci: rodzaj (dowdd osobisty lub paszport) seriainr.......ceeececeevvcceeee, WAZNY d0caecv

Data i podpis i osoby przyjmujgcej wniosek w imieniu Administratora..........ooiceeerveeeevesesveeseeesesrees
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SZPITAL SPECJALISTYCZNY
IM. SWIETEJ RODZINY SPZ0Z

Whiosek o realizacje praw na mocy RODO — wypetnia Administrator Danych

1. Rejestracja wniosku
INE W NTOSKU vttt eeint e ime e sst s e et et 81 881 88 5888 £ 5888 08
Data WPHYNIECIA WNIOSKU: ..ottt sttt
(Data wypetnienia wniosku-dd mm rrrr)
2. Potwierdzenie realizacji zadania
|:| Woystano listem potwierdzonym za zwrotnym potwierdzeniem odbioru:
N NAUAWEZY: oottt s st st s st s s st et et s

A S ettt et e e e ettt et e e e et en et st ees e e s s ree s

DAta WYSTANIA: oot e et et e s s s s e e e e s

[ ] Przekazano osobiscie:

Ja nizej podpisana/y potwierdzam odbiér dokumentéw

(Data i czytelny podpis osoby odbierajgcej)

Tozsamosc osoby odbierajacej zweryfikowano na podstawie:

INUIE T NMAZWISKO . ..oo oottt s e s s s s s s s s s s s s s s s st

(Data i czytelny osoby wydajacej dokumentacje)
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