Waojskowa Specjalistyczna Przychodnia Lekarska SP ZOZ w Swinoujéciu ul. Kapitaniska 8-8B

Upowainienie do odbioru wyniku badania
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Imie, nazwiska, PESEL

Do odbioru moich / mojego matoletniego dziecka wynikdw badari:

{Rodzaj badania)

2a0ia e
Data i czytelny podpis Pacjenta / Opiekuna*

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych: imie, nazwisko, PESEL w celu weryfikacji danych
niezbedrnych do odebrania wynikow badan do ktérego mnie upowasniono. Zgodnie z art, 13 Rozporzqdzenia
Parfomentu Europejskiego i Redy (UF) 2016/679 z dnia 28 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony osdb fizycznych
w zwigeku z przetwarzaniem danych osobowych | w sprowie swobodnego przephywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE zwanego RODG oraz ustawy o ochronie danych osobowych informujemy iz

1) administratorem Pani/ Pana danych jest WSPL 5P Z0Z w Swinoujsciu ul, Kapitarisko 8 - 88,

2} Pani / Pana dane osobowe bedq przetwarzane w celu weryfikacji zgodnosci danych do odebrania wynikéw
badania do ktorego Panig/Pana upowazniono i przechowywane bedq wraz z wynikami Pacjenta, ktdrego bodanie
dotyczy w formie papierowe] iub elektronicznej w zbiorze dokumentacji medycznej w Praychodni przez okres
okreslony odrebnymi przepisami prawa,

3) posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz do kontroli przetwarzonych danych osobowych,
pasiada Poni/Pon prawo do wniesienia skorgi do organu nadzorczego Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych,

4) podanie danych osobowych jest dobrowolne, lecz niezbedne do reafizagji celu. Konsekwencjg nie wyrazenia
zgody bedzie odmowa wydania wynikow,

5} dane nie bedq przekazywane innym podmiotom, w tym do paristwa trzeciego fub orgomizoci
miedzynorodowej,

6) Administrator nie podejmuje decyzji w sposéb zautomatyzowany w tym o profilowanie w oparciu o Pni/Pana
dane oschowe, '

Data | podpis Upowaznionego

* niepotrzebne skresiic



