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Ja nizej podpisany/podpisana, zgodnie z Rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiqzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu fakich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogdine rozporzgdzenie o ochronie danych), dalej RODO wnosze o:

[] udzielenie informacji czy Administrator przetwarza moje dane osobowe zgodnie z art. 15 RODO.
W przypadku twierdzgcej odpowiedzi na powyisze pytanie, zgdam informaciji o:

[ kategoriach odnosnych danych osobowych,

[ odbiorcach lub kategoriach odbiorcéw danych organizacjach miedzynarodowych lub w panstwach
frzecich lub, ktérym dane zostaty lub mogg zostang ujawnione i informacji o sposobach ich
zabezpieczenia,

[ celach przetwarzania,

[ okresie przechowywania danych, w przypadku kiedy nie jest to mozliwe kryteria ustalania tego okresu
prawie do zgdania sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania danych osobowych oraz do
whniesienia sprzeciwu wobec ftakiego przetwarzania,

[ #ré6dle pozyskania danych, jezeli dane osobowe nie zostaty zebrane od osoby wnioskujgce;,

[ zautomatyzowanym podejmowaniu decyzji, w tym o profilowaniu,

[ prawie wniesienia skargi do organu nadzorczego.

[ ldostarczenie kopii danych osobowych mnie dotyczgcych, przetwarzanych przez Administratora
na podstawie art. 15 RODO:

[J pacjent: Wniosek o dostarczenie kopii danych osobowych moze wypetnié osoba uprawniona do
otrzymania dokumentacji medycznej pacjenta (pacjent petnoletni, rodzic pacjenta do 18 r. z./ rodzice
zastepczy i adopcyjni na podstawie postanowienia sgdowego, opiekun prawny pacjenta, osoba
upowazniona przez pacjenta, osoba upowazniona notarialnie).

[Opozostate osoby: (prosze o wybranie formy dostarczenia)

[ W postaci PARIETOWE] NG GAIES ...

[] sprostowania danych osobowych na podstawie art. 16 RODO:
[ vzupelnienia niekompletnych danych osobowych dotyczacych (prosze o podanie danych, wskazad

przyczyne ich nieaktualnosci- w razie potrzeby nalezy dotqczy¢ dowody uprawdopodabniajqgce te
okolicznosci):

[0 nieprawidtowych danych osobowych dotyczacych: (prosze o podanie danych, wskazaé przyczyny ich
nieprawidtowosci — w razie potrzeby dotqczy¢ dowody uprawdopodabniajgce te okolicznosci):
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/ [lusuniecie moich danych osobowych na podstawie art. 17 RODO (prosze o podanie przyczyny
oraz zakresu danych, ktére majg zostac usuniete:

[lograniczenie przetwarzania moich danych osobowych na podstawie art. 18 RODO (prosze
o podanie przyczyny oraz zakresu danych, ktére majq zostaé ograniczone:

[ lpowiadomienie odbiorcéw danych osobowych (innych Administratoréw lub podmioty
przetwarzajgce) na podstawie art. 19 RODO o:
[0 usunieciu,
O aktualizaciji,
[0 sprostowaniu,
[OJ ograniczeniu
przetwarzanych danych osobowych mnie dotyczgcych, jezeli powyzsza operacja zaistniata.

[] przeniesienie moich danych osobowych na podstawie art. 20 RODO (prosze o podanie
danych):

przetwarzanych przez Administratora w postaci ustrukiuryzowanego, powszechnie uzywanego
formatu nadajgcym sie do odczytu maszynowego (nalezy okresli format, w tym XML, PDF,

CSV) .o
[(Jdo osoby wnioskujacej (prosze o podanie adres, adres poczty elektronicznej, nr telefonu kontaktowego,

inny sposéb komunikacji),

[Jdo Administratora (prosze o podanie nazwy, nr telefonu kontaktowego, adres, adres poczty
elektronicznej, inny sposéb komunikacji):

[ ] sprzeciw na podstawie art. 21 RODO odnosnie przetwarzaniv przez Administratora moich

danych osobowych do celdw:
[Owynikajacych z prawnie uzasadnionych intereséw realizowanych przez Administratora lub przez strone
frzeciq,
[Omarketingowych na podstawie udzielonej przeze mnie uprzednio zgody, niniejszym odwotuje zgode
na przetwarzanie moich danych w celach marketingowych,
[Obadan naukowych lub historycznych lub do celdw statystycznych na mocy art. 89 ust. 1 RODO.

[] sprzeciw na podstawie art. 22 RODO odnosnie zautomatyzowanemu podleganiv decyzji,
w tym profilowaniu na podstawie udzielonej przeze mnie zgody, niniejszym odwoluje zgode
na przetwarzanie moich danych osobowych w celach podejmowania zautomatyzowanych
decyzji, w tym profilowaniu.
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