Oswiadczenie

1. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez administratora
danych 23 Wojskowy Szpital Uzdrowiskowo-Rehabilitacyjny Samodzielny Publiczny
Zaktad Opieki Zdrowotnej (zwany w dalszej czesci ,,SZPITALEM”) z siedzibg przy Placu
Marianskim 7/8, 57-540 Ladek Zdréj, REGON: 890053731, NIP: 8811343809, KRS:
0000012089 w celu wykonywania czynnosci niezbednych do realizacji celéw SZPITALA
(w tym przede wszystkim w celu ochrony stanu zdrowia, $wiadczenia ustug
medycznych lub leczenia pacjentdow przez osoby trudnigce sie zawodowo leczeniem
lub Swiadczeniem innych ustug medycznych oraz zarzadzania udzielaniem ustug
medycznych).

2. Podaje dane osobowe dobrowolnie i oSwiadczam, ze sg one zgodne z prawda.

3. Zapoznatem(-am) sie z trescig klauzuli informacyjnej SZPITALA, zgodnie z art. 13 ust. 1 i
ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony 0séb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i
w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych, dalej réwniez ,RODO”), w tym z informacjg o
celu, czasie i sposobach przetwarzania danych osobowych oraz prawie dostepu do

tresci swoich danych i prawie ich poprawiania.
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(data i czytelny podpis)



