
 

KLAUZULA INFORMACYJNA (ogólna)   
   

       Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 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 osobowych) zwanego dalej RODO informuję, że:   

1) Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowa Stacja Sanitarno-  

Epidemiologiczna    w Zduńskiej Woli, ul. Łaska 13, 98 220 Zduńska Wola, nr tel. 43 823 41   

48, adres e-mail: sekretariat.psse.zdunskawola@sanepid.gov.pl       

2) Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych za pomocą nr tel. 43 823 41 48 lub adresu e-mail:   

sekretariat.psse.zdunskawola@sanepid.gov.pl    

3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu:                                                                                   

a. realizacji zadań z zakresu zdrowia publicznego polegających na sprawowaniu bieżącego  

nadzoru sanitarnego oraz prowadzeniu działalności zapobiegawczej i przeciwepidemicznej w 

zakresie chorób zakaźnych i innych chorób powodowanych warunkami środowiska, a także na 

prowadzeniu działalności oświatowo-zdrowotnej, na mocy ustawy z dnia 14 marca 1985r. 

o Państwowej Inspekcji Sanitarnej (t.j. Dz. U. z 2023 r. poz. 338 z późn. zm.) i innych ustaw 

szczególnych oraz aktów wykonawczych do nich zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. c) i e) RODO oraz 

art. 9 ust. 2 lit. b),      

b. wykonywania statutowych badań laboratoryjnych i pomiarów oraz zleconych zgodnie z art. 6 

ust. 1 lit. b) i e) RODO.    

4) W związku z przetwarzaniem danych w celach, o których mowa w pkt 3 odbiorcami Pani/Pana 

danych osobowych mogą być organy władzy publicznej, w zakresie i w celach, które wynikają 

z przepisów powszechnie obowiązującego prawa oraz inne podmioty uprawnione do uzyskania 

danych osobowych na podstawie przepisów prawa.     

5) Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane przez czas niezbędny do realizacji celów określonych 

w pkt 3 oraz okres wymagany przez przepisy powszechnie obowiązującego prawa, lecz nie krócej 

niż czas wskazany w przepisach o archiwizacji tj. 10 lat.    

6) W związku z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych przysługują Pani/Panu następujące 

uprawnienia, na zasadach wynikających z RODO:   

a. prawo dostępu do treści swoich danych, na podstawie art. 15 RODO;   

b. prawo ich sprostowania, na podstawie art. 16 RODO;   

c. prawo do usunięcia danych, na podstawie art.17 RODO przetwarzanych na podstawie zgody; 

w pozostałych przypadkach, w których przetwarzane są dane na podstawie przepisów prawa,  

dane mogą być usunięte po zakończeniu okresu archiwizacji;   

d. prawo do ograniczenia przetwarzania danych, na podstawie art. 18 RODO;   

e. prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych, na podstawie art. 21 RODO;   

f. prawo do przenoszenia danych, na podstawie art. 20 RODO.   

7) W przypadku uznania, iż przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych narusza przepisy  RODO, 

przysługuje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych.   

8) W zakresie, w jakim przetwarzanie Pani/Pana danych następuje w celu realizacji pkt 3, podanie przez 

Panią/Pana danych osobowych jest obligatoryjne w oparciu o przepisy prawa. W pozostałych 

przypadkach podanie danych osobowych ma charakter dobrowolny.     

9) Pani/Pana dane osobowe nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany i nie będą poddawane 

profilowaniu oraz nie będą przekazywane do państwa trzeciego lub organizacji międzynarodowej.    

  

  

 

  
     (data i czytelny podpis)   

 



 

OŚWIADCZENIE       

o zapoznaniu się z klauzulą informacyjną         

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Powiatową Stację 

Sanitarno-Epidemiologiczną w Zduńskiej Woli. Podaję swoje dane osobowe dobrowolnie i 

oświadczam, że są one zgodne z prawdą. Potwierdzam, że przed złożeniem powyższego 

dokumentu zapoznałam (-em) się z klauzulą informacyjną do wniosku o wydanie zgody na 

ekshumację zwłok i szczątków ludzkich.      

                                                                        

                                                                                

                                                                        

                

……………………………………                         

data i podpis składającego oświadczenie       

      

      

      

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

      

  


