
 
 
________________________                                                    ______________data______________ 
(pieczątka jednostki organizacyjnej)                                                                      ( miejscowość ) 

 

 

MAZOWIECKI PAŃSTWOWY  

WOJEWÓDZKI  

INSPEKTOR SANITARNY 

ul. Żelazna 79  

00-875 Warszawa 

 

WNIOSEK 

o wydanie zgody na prowadzenie działalności związanej z narażeniem na promieniowanie jonizujące 

w celach medycznych polegającej na udzielaniu świadczeń zdrowotnych  

z zakresu badań rentgenodiagnostycznych, badań diagnostycznych i leczenia chorób 

nienowotworowych oraz paliatywnego leczenia chorób nowotworowych z wykorzystaniem produktów 

radiofarmaceutycznych oraz zabiegów z zakresu radiologii zabiegowej * 

 

1. Dane jednostki organizacyjnej ubiegającej się o wydanie zgody: 

Nazwa  _______________________________________________________________________ 

Numer REGON  ________________________________________________________________ 

Numer NIP ____________________________________________________________________ 

Numer KRS (jeśli dotyczy) _______________________________________________________ 

Adres (ulica, kod, miasto) ________________________________________________________ 

Tel _______________________________Faks _______________________________________ 

adres poczty elektronicznej _______________________________________________________ 

2. Resortowy kod identyfikacyjny: _________________________________________________ 

Numer REGON  ________________________________________________________________ 

3. Dane kierownika jednostki organizacyjnej ubiegającej się o wydanie zgody: 

Imię i nazwisko  ________________________________________________________________ 

Adres służbowy (kod, miasto, ulica) ________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

Tel _____________________      Faks  ______________________________________________ 

Adres poczty elektronicznej _______________________________________________________ 



4. Przewidywany termin rozpoczęcia działalności, a jeżeli działalność ma być prowadzona przez czas 

określony – także okres prowadzenia działalności, nie dłuższy niż czas, na który zostało wydane 

zezwolenie:  

 _________________________________________________________________________________ 

5. Informacje dotyczące nazwy i siedziby organu wydającego zezwolenie na uruchomienie i 

stosowanie aparatów rentgenowskich do celów diagnostyki medycznej i radiologii zabiegowej oraz 

zezwoleń na uruchomienie pracowni, oraz daty wydania tego zezwolenia 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

6. Zakres działalności związanej z narażeniem lub będącej częścią medycznych procedur 

radiologicznych: 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

7. Informacja o wykonywaniu wszystkich testów specjalistycznych urządzeń radiologicznych i 

urządzeń pomocniczych: 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

8. Wykaz medycznych pracowni rentgenowskich jednostki ochrony zdrowia, które będą prowadzić 

działalność objętą zgodą, wraz z ich adresami 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

 

*- zaznaczyć właściwy zakres 

Oświadczam, iż dobrowolnie wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb 

działalności Wojewódzkiej Stacji Sanitarno – Epidemiologicznej w Warszawie. Zachowuję sobie 

prawo do wglądu i poprawiania swoich danych osobowych. 

                    

              

          ……..…………………………….. 

                  Podpis kierownika jednostki  

 

 

 



Załączniki: 

1. kopie zezwoleń na uruchamianie i stosowanie aparatów rentgenowskich do celów diagnostyki 

medycznej i radiologii zabiegowej oraz zezwoleń na uruchamianie pracowni stosujących takie aparaty 

wydanych przez PWIS w Warszawie, 

 

2. imienny wykaz osób wykonujących czynności z zakresu związanego z ekspozycją medyczną wraz z 

określeniem ich kwalifikacji, w szczególności odbytych specjalizacji, staży i kształcenia ustawicznego, 

 

3. procedury szczegółowe, które będą stosowane, wraz z uzasadnieniem, a w przypadku stosowania 

procedur szczegółowych zgodnych z wzorcowymi medycznymi procedurami radiologicznymi dla 

standardowych ekspozycji medycznych, wykaz procedur szczegółowych wraz z podaniem wzorcowych 

medycznych procedur radiologicznych dla standardowych ekspozycji medycznych, według których je 

opracowano, 

 

4. wykaz urządzeń radiologicznych i urządzeń pomocniczych, w tym urządzeń pomocniczych 

wykorzystywanych w ramach teleradiologii, wraz z podaniem ich podstawowych parametrów i daty 

uruchomienia, 

 

5. kopię protokołu wyników wszystkich testów specjalistycznych urządzeń radiologicznych i urządzeń 

pomocniczych, w tym urządzeń pomocniczych wykorzystywanych w ramach teleradiologii, 

 

6. oświadczenie kierownika jednostki ochrony zdrowia o wdrożeniu programu zapewnienia jakości. 

 

 

Informacja dotycząca przetwarzania danych osobowych 

 

1) Administratorem Państwa danych osobowych jest Wojewódzka Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Warszawie reprezentowana przez 
Państwowego Wojewódzkiego Inspektora Sanitarnego w Warszawie/Dyrektora Wojewódzkiej Stacji Sanitarno- Epidemiologicznej z 

siedzibą w Warszawie przy ul. Żelaznej 79.  

2) Kontakt do Inspektora Ochrony Danych Wojewódzkiej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej można uzyskać pod adresem 
iod@wsse.waw.pl . 

3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą na podstawie art. 6 ust. 1 lit. e RODO w celu: 

 ochrony zdrowia ludzkiego przed niekorzystnym wpływem szkodliwości i uciążliwości środowiskowych, tak wewnętrznych, jak i 
zewnętrznych, zapobiegania powstawaniu chorób, w tym chorób zakaźnych i zawodowych. 

Podstawa prawna przetwarzania danych wynika w szczególności z: 
 ustawy z dnia 14 marca 1985 r. o Państwowej Inspekcji Sanitarnej; 

 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń i chorób zakaźnych u ludzi; 

 ustawy z dnia 29 listopada 2000 r. Prawo atomowe; 
 ustawy z dnia 2 marca 2020 r. o szczególnych rozwiązaniach związanych z zapobieganiem, przeciwdziałaniem i zwalczaniem COVID-

19, innych chorób zakaźnych oraz wywołanych nimi sytuacji kryzysowych; 

 ustawy z dnia 7 lipca 1994 r. Prawo budowlane; 

 ustawy z dnia 17 czerwca 1966 r. o postępowaniu egzekucyjnym w administracji; 

 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postępowania administracyjnego; 

 ustawy z dnia 24 sierpnia 2001 r. Kodeks postępowania w sprawach o wykroczenia; 
 

4) Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych będą:  

organy władzy publicznej oraz podmioty wykonujące zadania publiczne lub działające na zlecenie organów władzy publicznej, w zakresie i 
w celach, które wynikają z przepisów powszechnie obowiązującego prawa. 

5) Pani/Pana dane osobowe przechowywane będą przez okres niezbędny do realizacji, lecz nie krócej niż przez okres wskazany w przepisach 

o archiwizacji lub innych przepisach prawa. 
6) Ma Pani/Pan prawo do żądania od Administratora: 

a) dostępu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii,  

b) do sprostowania (poprawiania) swoich danych,  
c) do usunięcia danych, ograniczenia przetwarzania danych w przypadku gdy dane nie są już niezbędne do celów, dla których były zebrane 

lub osoba, której dane dotyczą kwestionuje prawidłowość danych osobowych 

d) prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego 
w celu skorzystania z przysługujących praw należy skontaktować się z Administratorem lub z Inspektorem Danych Osobowych. 

7) Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, gdy uzna Pani/Pan, że przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych narusza 

przepisy. 

8) 9) Państwa dane mogą być przetwarzane w sposób zautomatyzowany i nie będą profilowane. 

10) Państwa dane nie będą przekazywane do Państwa trzeciego. 

 

mailto:iod@wsse.waw.pl

