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Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Ja nizej podpisanaly , wyrazam zgodnie z art. 7 ust. 2 Rozporzgdzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady UE 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. tzw. RODO* wyrazng i dobrowolng
zgode na przetwarzanie i zbieranie moich danych osobowych przez NZOZ ENDO-MED
STOMATOLOGIA Michat teski z siedzibg w todzi ul. Jedrowizna 5 celu komunikaciji
dotyczacej korzystania z ustug medycznych, umawiania i przektadania wizyt oraz na
otrzymywanie za posrednictwem telefonii komoérkowej lub/i poczty elektronicznej / tradycyjnej
informaciji dotyczgcej planowania wizyt jak rowniez informacji o ofertach dotyczacych
Swiadczonych ustug.

Jednoczes$nie oSwiadczam, ze moja zgoda spetnia wszystkie warunki, o ktérych mowa
w art. 7 RODO, tj.zapytanie o zgode zostato mi przedstawione w wyraznej i
zrozumiatej formie oraz poinformowano mnie o warunku mozliwos$ci jej
rozliczalnos$ci. Zostatem réwniez poinformowany o celu zbierania danych,
dobrowolnoéci podania,prawie wglgdu i mozliwosci ich poprawiania oraz ze dane te
nie bedg udostepniane innym podmiotom.

Data i czytelny podpis pacjenta

* Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w
sprawie

ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego

przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzgdzenie o
ochronie

danych).



KLAUZULA INFORMACYJNA

NZOZ ENDO-MED STOMATOLOGIA Michat Leski
ul. Jedrowizna 5,
92-007 L6dz

Zgodnie z art. 13 ogolnego Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady UE
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. o ochronie danych osobowych informuje, iz :

1. Administratorem Pani /Pana danych osobowych jest NZOZ ENDO-MED
STOMATOLOGIA Michat teski ul. Jedrowizna 5, 92-007 £6dz, ktory reprezentuje Michat
teski.

2. Pani/ Pana dane osobowe przetwarzane bedg na podstawie obowigzujgcych
przepisOw prawa, zawartych umoéw oraz na podstawie udzielonej zgody.

3. Pani /Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celach umawiania i przektadania
wizyt oraz wykonywania innych niezbednych czynnosci wynikajgcych z procesu
leczenia i realizacji zamowieh na podstawie Art 6 ust.1 lit. a,b,c,d,e,f lub Art.9 ust.1
lit. a,b,c,d,h,i,j ogolnego rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27
kwietnia 2016r oraz innych przepiséw.

4. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych w NZOZ ENDO-MED STOMATOLOGIA
Michat teski ul. Jedrowizna 5, 92-007 L6dz bedg lekarze stomatolodzy, asystentki i
higienistki stomatologiczne, technicy protetyczni, obstuga informatyczna.

5. Pani/Pana dane osobowe przechowywane beda w okresie niezbednym do realizacji
celow przetwarzania , po tym czasie przez okres co najmniej 20 lat oraz w zakresie
wymaganym przez przepisy powszechnie obowigzujgcego prawa.

6. Posiada Pani/Pan prawo do:

*zgdania od administratora dostepu do danych osobowych,

*prawo do ich sprostowania i uzupetnienia, gdy sa nieprawidtowe lub niekompletne,
*usuniecia lub ograniczenia przetwarzania,

*prawo do przenoszenia danych,

*prawo do cofniecia zgody (jesli nie nastgpi wykonanie swiadczerh medycznych),
*prawo do wiedzy o pochodzeniu danych osobowych, gdy sg z innych zrodet,

7. Przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa
Urzedu Ochrony Danych Osobowych — na tryb i sposob przetwarzania danych osobowych
przez Administratora, jesli uzna Pani/Pan za uzasadnione, ze Pani/Pana dane osobowe
sg przetwarzane niezgodnie z Rozporzgdzeniem o ochronie danych osobowych z dnia 27
kwietnia 2016 r.

8. 8.Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze niepodanie danych w
zakresie wymaganym przez administratora bedzie skutkowac¢ brakiem mozliwosci
podjecia leczenia.

Data i czytelny podpis Pacjenta



