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KLAUZULA INFORMACYJNA DOTYCZĄCA OCHRONY DANYCH OSOBOWYCH
Zgodnie z art. 13 ust. 1-2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (dalej „RODO”) informujemy, że: 
1. Administratorem Pani/Pana* danych osobowych jest:
Wojskowa Specjalistyczna Przychodnia Lekarska SP ZOZ w Radomiu
       adres: ul. Chrobrego 48, 26-600 Radom  telefon: 48 360 60 68
Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych (IOD), z którym możliwy jest kontakt:
· pisemnie na adres siedziby Administratora,
· za pośrednictwem poczty elektronicznej na adres: iodo@microland.com.pl
2. Dane Pani/Pana* będą przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 lit. B RODO wyłącznie w celu realizacji postępowania.
3. Odbiorcami Pani/Pana* danych osobowych będą wyłącznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie przepisów prawa.
4. W każdej chwili przysługuje Pani/Panu* prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Pani/Pana* danych, przetwarzanych w celu i na podstawie wskazanych powyżej. niezbędne do ewentualnego ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczeń.
5. Dane Pani/Pana* będą przechowywane przez okres niezbędny dla prawidłowego wykonania umowy.
6. Zgodnie z RODO, przysługuje Pani/Panu* prawo do: 
1) dostępu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii
2) sprostowania (poprawiania) swoich danych
3) żądania usunięcia, ograniczenia lub wniesienia sprzeciwu wobec ich przetwarzania 
4) przenoszenia danych  
5) wniesienia skargi do organu nadzorczego.
 8.     Podanie danych jest dobrowolne z tym, że odmowa ich podania może  utrudnić albo uniemożliwić zawarcie i realizację postanowień umowy.
 9.   Informuję, że nie podejmujemy decyzji w sposób zautomatyzowany i Pani/Pana* dane nie są profilowane.
[bookmark: _Hlk194305795] 10. W każdej chwili przysługuje Pani/Panu* prawo do wycofania zgody na przetwarzanie Pani/Pana* danych osobowych, ale cofnięcie zgody nie wpływa na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano zgodnie z prawem, przed jej wycofaniem.

…………………………..                                                                                   ……………………………………
(miejscowość, dnia)                                                            (imię i nazwisko osoby otrzymującej informację)
*niepotrzebne skreślić
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