Klauzula informacyjna dotyczaca pacjentow wypozyczajacych sprzet medyczny
Gminnego Zespolu Osrodkéw Zdrowia w Woznikach

1.

9.!

Drogi Pacjencie, Administratorem Twoich danych osobowych jest Gminny Zesp6t
Osrodkéw Zdrowia w Woznikach, zwany dalej: ,,Administratorem”. Mozesz
skontaktowac sie z Administratorem piszqc na adres:biuro@przychodniawozniki.pl
Mozesz rowniez skontaktowac sie z Administratorem za poSrednictwem powotanego
przez  niego  Inspektora  Ochrony  Danych:  piszgc  na  adres:
iod@przychodniawozniki.pl bqdz telefonicznie: 34 3573 — 190.

Twoje dane osobowe przetwarzane beda w celu wypozyczenia sprzetu medycznego
na podstawie Artykutu 6 pkt. c RODO.

Twoje dane osobowe przetwarzane sg wylacznie w zakresie zwigzanym z realizacjq
powyzszych celéw. Nie udostepniamy Twoich danych innym odbiorcom oprocz
podmiotéw upowaznionych na podstawie przepiséw prawa.

Administrator nie zamierza przekazywac¢ Twoich danych do panstwa trzeciego ani do
organizacji miedzynarodowych.

Twoje dane beda przechowywane nie dhuzej niz jest to konieczne, tj. przez okres 1
roku od dnia zwrécenia wypozyczonego sprzetu medycznego.

Masz prawo zada¢ od Administratora dostepu do swoich danych, ich sprostowania,
zaktualizowania, jak rowniez masz prawo do ograniczenia przetwarzania danych.
Zasady udostepnienia dokumentacji medycznej zostaly okreSlone przez przepisy
polskiego prawa.

W zwiazku z przetwarzaniem Twoich danych osobowych przez Administratora
przystuguje Ci prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego.

Przekazaniem nam Twoich danych osobowych jest wymogiem ustawowym, dotyczy
kazdego Pacjenta, wobec ktdrego realizujemy cele opisane w punkcie 2.

W oparciu o Twoje dane osobowe Administrator nie bedzie podejmowal wobec
Ciebie zautomatyzowanych decyzji, w tym decyzji bedacych wynikiem
profilowania*.

* Profilowanie oznacza dowolna forme zautomatyzowanego przetwarzania danych osobowych, ktére polega na
wykorzystaniu danych osobowych do oceny niektérych czynnikéw osobowych osoby fizycznej, w
szczegbélnoSci do analizy lub prognozy aspektow dotyczacych pracy tej osoby fizycznej, jej sytuacji
ekonomicznej, zdrowia, osobistych preferencji, zainteresowan, wiarygodnosci, zachowania, lokalizacji lub
przemieszczania sie.

Zapoznatem/am sie z tre$cig klauzuli

1Data i podpis pacjenta
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