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Samodzielny Publiczny Zaktad
Opieki Zdrowotnej w Miedzychodzie
ul. Szpitalna 10
64-400 Miedzychod

A- Czes¢ Wnioskodawcy:

Na podstawie art. 7, 15 - 21 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z
dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osoéb 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), niniejszym:

Cofam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych
Zadam niezwtocznego usuniecia moich danych osobowych ( Prawo do bycia zapomnianym)

Wnosze sprzeciw wobec przetwarzania moich danych osobowych

Wnosze o ograniczenie przetwarzania moich danych osobowych

Whnosze o sporstowanie moich danych osobowych

Whnosze o prawo dostepu do moich danych osoboawych

I

Wnosze o prawo przenoszenia moich danych osobowwych

( prosze zazanaczy¢ x we wtasciwej rubryce )

Moje dane osobowe s3 przetwarzane przez Admnistratora w nastepujacym celu:

( nalezy wskazac cel przetwarzania danych osobowych, z ktérych Wnioskodawca chce sie wypisac )

Uzasadnienie

( podpis Wnioskodawcy )



B) Cze$¢ Admnistratora

Whiosek akceptuje /nie akceptuje*:

(Data i podpis Admnistratora)

( imie i nazwisko)

( podpis pracownika )

Potwierdzenie poinformowania Wnioskodawcy o spetnieniu / niespetnieniu zadania*:

( nalezy wskazac forme powiadomienia, np. e-mail za potwierdzeniem odbioru, list polecony za potwierdzeniem
odbioru )

( data poinformowania Whnioskodawcy )

( podpis IOD/AS! )

* niepotrzebne skresli¢



