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Załącznik nr 17 
Klauzule informacyjne i klauzule zgody     

stanowiącej Załącznik nr 8 do Polityki Bezpieczeństwa Ochrony Danych Osobowych    

KLAUZULA INFORMACYJNA – W ZAKRESIE PUBLIKACJI WIZERUNKU MAŁOLETNIEGO  
PACJENTA / PODOPIECZNEGO 

 
Na podstawie art. 13 ust. 1 i 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 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 (Dz. U. UE. L. z 2016r. Nr 119, s.1 ze zm.) - dalej: „RODO” informuję, 
że: 
 
1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest  Podhalański Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawła II  

w Nowym Targu z siedzibą 34-400 Nowy Targ, ul. Szpitalna 14, Numer księgi rejestrowej 000000006068,  
NIP: 735-21-78-657, REGON: 000308324, KRS: 0000002479, tel.: 18/263-30-00, fax. 18/263-39-50, e-mail: 
sekretariat@pszs.eu 

2. Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych, z którym mogą się Państwo kontaktować we wszystkich 
sprawach dotyczących przetwarzania danych osobowych pod numerem telefonu 18/263-30-19 lub za 
pośrednictwem adresu email: iod@pszs.eu lub pisemnie na adres Administratora. 

3. Państwa dane osobowe będą przetwarzane w celu związanym  z ……………….. w tym publikacji wizerunku 
małoletniego pacjenta/podopiecznego. 

4. Podstawą legalizującą przetwarzanie danych jest art. 6 ust. 1 lit. a RODO tj.  zgoda osoby, której dane dotyczą na 
przetwarzanie jej danych osobowych w jednym lub większej liczbie określonych celów. 

5. Państwa dane osobowe będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany, lecz nie będą podlegały 
zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym o profilowaniu. 

6. Państwa dane osobowych nie będą przekazywane poza Europejski Obszar Gospodarczy (obejmujący Unię 
Europejską, Norwegię, Liechtenstein i Islandię). 

7. W związku z przetwarzaniem Państwa danych osobowych, przysługują Państwu następujące prawa: 
a) prawo dostępu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii; 
b) prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych osobowych; 
c) prawo do ograniczenia przetwarzania danych osobowych; 
d) prawo do cofnięcia zgody w dowolnym momencie bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, 

którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem 
e) prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych (ul. Stanisława Moniuszki 1A,  

00-014 Warszawa), w sytuacji, gdy uzna Pani/Pan, że przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy 
ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych (RODO); 

8. Podanie przez Państwa danych osobowych jest dobrowolne. Nieprzekazanie danych skutkować będzie brakiem 
realizacji celu, o którym mowa w pkt 3. 

9. Państwa dane mogą zostać przekazane podmiotom zewnętrznym na podstawie umowy powierzenia przetwarzania 
danych osobowych, a także podmiotom lub organom uprawnionym na podstawie przepisów prawa. Odbiorcami 
danych w postaci wizerunku będą odbiorcy miejsc jego publikacji w zakresie wyrażonej zgody. 

 
 

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH  
  
Wyrażam zgodę na przetwarzanie przez Podhalański Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawła II w Nowym Targu danych 
osobowych mojego dziecka, w tym ujawnienie jego wizerunku w celu związanym z ………………………………….., 
zgodnie z art. 6 ust. 1 lit a) 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 (publ. Dz. Urz. UE L Nr 119, s. 1, ze zm.). 
Przyjmuję do wiadomości, iż zgoda jest dobrowolna i może być cofnięta w dowolnym momencie. Wycofanie zgody nie 
wpływa na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.  
 
 

                               ……………………………….…...…………………………………………….. 
(data, czytelny osoby, której dane dotyczą/ podpis rodzica/opiekuna prawnego) 
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