Przychodnia Lekarska , RODZINNA” W. Szlgk-Krélikowska & A. Szumkowska, Spétka Jawna
65-735 Ziclona Géra, ul. Stefana Batorego 126A

.................................................... Zielona Goéra, dnia ............coevveeeennnnnne

....................................................

....................................................

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, e zostalam/em poinformowana/ny o tym, Zze administratorem moich/mojego dziecka* danych
osobowych jest Przychodnia Lekarska ,,RODZINNA” W. Siek-Krilikowska & A. Szwumkowska, Spdlka
Jawna zwany dalej Przychodnig oraz ze:

1) Moje/mojego dziecka® dane osobowe sg zbierane i przetwarzane przez Prgpchodnig w celu ochrony stanu
zdrowia oraz $wiadczenia ustug medycznych na podstawie art. 9 ust. 2 lit, h i/lub art. 6 ust. 1 lit b, d
ogébinego rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych z 27 kwietnia 2016 r.( RODO).

2) Jestem zobowigzany do podania swoich/mojego dziecka* danych osobowych w celu prowadzenia
dokumentacji medycznej oraz mam prawo dostgpu do trefci tych danych oraz Zadania ich poprawiania.
podstawg przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest: Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach -
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U, z 2017 r. poz. 1318, 1524), Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011
r. o dzialalnoéci leczniczej (Dz. U. 2018 r. poz. 160), Ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie
informacji w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2017 r. poz. 1845) Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9
listopada 2015 r. w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania (Dz. U. z 2015 r. poz. 2069).

3) Moje/mojego dziecka* dane osobowe moga byé udostgpnione na zasadach okre$lonych w przepisach prawa.

4) Moje/mojego dziecka* dane osobowe nie bgdg udostgpniane przez administratora innym odbiorcom, ani
przekazywane do pafistw trzecich/organizacji miedzynarodowych.

5) Wiem takZe, Ze posiadam prawo do:

a) zadania od administratora dostgpu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usunigcia lub
ograniczenia przetwarzania danych osobowych,

b) wniesienia sprzeciwu wobec tego przetwarzania,

¢) przenoszenia danych,

d) wniesienia skargi do organu nadzorczego,

€) cofnigcia zgody na przetwarzanie danych osobowych.

6) Moje/mojego dziecka* dane osobowe nie podlegaja zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym
profilowaniu,

7) Moje/mojego dziecka* dane osobowe beds przechowywane przez okres niezbedny do zrealizowania
obowiazkéw wynikajgcych z art. 29 Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta (Dz. U. z 2017 r. poz. 1318, 1524),

-----------------------------------------------

*niepotrzebne skreslié

Jeieli pacjent ukoficzyl 16 lat a nie ukoriczy! 18 lat informacja powinna byé podwdjna . adresowana do pacjenta i jego
przedstawiciela ustawowego.



