Klauzula informacyjna dla klientéw instytucji (badania)

Zgodnie z art. 13 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w prawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogodlne rozporzadzenie o ochronie danych) informuje, ze:
1) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowa Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna
w Wolsztynie, ul. Drzymaty 16, 64-200 Wolsztyn,
2) kontakt z Inspektorem Ochrony Danych — Krystyna Wyrwa,

e-mail: iod.psse.wolsztyn@sanepid.gov.pl,

3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu realizacji zlecenia badania - na podstawie art.
6 ust. 1 lit. a, b ogélnego rozporzadzenia o ochronie danych z dnia 27 kwietnia 2016 r.,
4) odbiorcami, do ktorych moga by¢ przekazane Panstwa dane osobowe, beda strony i uczestnicy
postgpowan lub organy wilasciwe do zalatwienia spraw na mocy przepisow prawa, ktorym PSSE
w Wolsztynie sprawy przekazal, w tym podmioty zaangazowane w wykonywanie badania. Odrgbna
kategorie odbiorcow, ktérym moga by¢ ujawnione Panstwa dane, sa podmioty uprawnione do obshugi
doreczen oraz podmioty, z ktorymi PSSE w Wolsztynie zawarta umoweg na $wiadczenie ustug
serwisowych dla uzytkownikow w Urzedzie systemow informatycznych,
5) Pani/Pana dane osobowe przechowywane beda w czasie okreslonym przepisami prawa, zgodnie
z instrukcja kancelaryjna,
6) posiada Pani/Pan prawo zadania od administratora dostepu do danych osobowych, prawo do ich
sprostowania, usuni¢cia lub ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo do cofnigcia zgody w dowolnym momencie,
7) ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego,
8) podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednak odmowa ich podania skutkowaé bedzie
niemozno$cig wykonania badania.
Jednoczesénie zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych
z dnia 27 kwietnia 2016 r. wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych w celu

wykonania badania.
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