Zatgcznik nr 1
do Procedury dotyczgcej realizacji praw osob ktorych dane dotyczg

WNIOSEK O REALIZACJE PRAW NA MOCY RODO
(wypetnia Wnioskodawca)

(miejsce | data wypetnienia wniosku)

Dane osoby skfadajacej wniosek:

Nazwiskom 1 imie (IMION@Y: ... PESEL: . .
Adres zamieszkania;

Podmiot do ktorego sktadany jest wniosek:

1. Zespot Opieki Zdrowotnej w Lidzbarku Warminskim, ul. Kardynata Stefana Wyszynskiego 37, 11-100
Lidzbark Warminski.
Zgodnie z Rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016r. 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 ktorym jest Zespot Opieki Zdrowotnej w Lidzbarku Warminskim, mi realizacje

przystugujgcych mi praw:
® Dostgpu do danych osobowych oraz uzyskania informacji (zgodnie z art. 15 RODO)*
Do sprostowania i uzupetnienia danych osobowych (zgodnie z art. 16 RODO)*

® Do usunigcia danych osobowych ~ prawo do bycia zapomnianym (zgodnie z art. 17 RODO)*
e Do zagdania ograniczenia przetwarzania danych osobowych (zgodnie z art. 18 RODO)*

e Do przenoszenia danych osobowych (zgodnie z art. 20 RODO)*

® Do sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych (zgodnie z art. 21 RODO)*

* (wlasciwe prosze podkresli¢)

2. Dodatkowe informacje, niezbedne do realizacji zadania — prosze dookresli¢ zadanie; informacje
umozliwiajace Administratorowi identyfikacje danych w zbiorze: np./ zadam informacji czy ZOZLW
przetwarza moje dane osobowe, zgdam sprostowania moich danych (prosze dookreslié 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 sposob odbioru;
¢ QOdbior osobisty*;
o Wystanie za zwrotnym potwierdzeniem odbioru na adres wskazany we wniosku*;
» Przestanie za posrednictwem poczty elektronicznej na adres e-mail* _— B
e Swiadoma zagrozen zwigzanych z przestaniem dokumentow drogg elektroniczng wyrazam
swiadomg zgode na przekazanie moich danych przez ZOZLW na wskazany adres e-mailowy
oraz zabezpieczenie dokumentu hastem, ktore zostanie przestane SMS-em na nr telefonu:

* (wlasciwe prosze podkreslic)

Czytelny podpis osoby sktadajacej wniosek

Dotyczy wnioskow sktadanych osobiscie:
Tozsamo$¢ osoby sktadajgcej wniosek osobiscie zweryfikowano na podstawie dokumentu

tozsamosci: rodzaj (dowod osobisty lub paszport) seria i nr , .., Wwazny do:

Data i podpis osoby przyjmujacej w imieniu Administratora



WNIOSEK O REALIZACJE PRAW NA MOCY RODO
(wypetnia Administrator)

e Rejestracja wniosku
Nr wniosku
Data wptyniecia wniosku:
e Potwierdzenie realizacji zadania
Wystano listem potwierdzonym za zwrotnym potwierdzeniem odbioru: ... ..
Adres:
Data wystania:
e Wyslano za pomoca poczty elektronicznej:
Adres e-mail: . .
Data wystania: ..
e Przekazano osobiscie

Ja nizej podpisanaly potwierdzam odbior dokumentow

(data i czytelny podpis osoby odbierajacej)

Tozsamos$é osoby odbierajacej zweryfikowano na podstawie:

Imie i nazwisko

Nr dokumentu tozsamosci

(data i czytelny podpis osoby wydajacej dokumentacje)



