Zalacznik nr 2

Informacja:

1.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Podhaladski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta
II w Nowym Targu z siedziba 34-400 Nowy Targ, ul. Szpitalna 14, Numer ksi¢gi rejestrowe;
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, Www.pszs.eu.

Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych — Malgorzata Slimak, tel. 18/263-30-19, e-mail: iod@pszs.cu

Pani/Pana dane osobowe przetwatrzane beda w celu realizacji umowy.
Podstawa prawna:

e art. Gust. 1 lit. b Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego I Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016t.
w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie
o ochronie danych);

e dla 0s6b wyrazajacych zgode na publikacje wizerunku — art. 6 ust. 1 lit. a ogdlnego rozporzadzenia o
ochronie danych, stosownie do art. 81 Ustawy z dnia 4 lutego 19941. o prawie autorskim i prawach
pokrewnych.

Odbiorcami danych osobowych beda:

e podmioty dostarczajace oprogramowanie wykorzystywane w celu przetwarzania danych;

e podmioty prowadzace obstuge informatyczng oraz prawna;

e podmioty, ktérym przekazuje si¢ dokumentacje dla celéw niszczenia.

Pani/Pana dane osobowe nie beda przekazywane do padstw znajdujacych si¢ poza Europejskim

Obszarem Gospodarczym.

Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres:

e dokumentacja — 5 lat prace zlecone bez skladki ZUS / 25 lat umowy na $wiadczenie ustug
medycznych / 50 lat prace zlecone ze sktadka ZUS

e wizerunek — do momentu odwolania zgody.
Posiada Pani/Pan prawo do:

e Zadania od administratora dostepu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usunigcia lub
ograniczenia przetwarzania;

e whniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania,
e przenoszenia danych,

e cofnigcia zgody w dowolnym momencie,

e whniesienia skargi do organu nadzorczego.

Podanie danych niezbednych do zawarcia umowy, warunkuje jej podpisanie. Wyrazenie zgody na
publikacje wizerunku jest dobrowolne.

. Administrator nie bedzie stosowal wobec Pani/Pana zautomatyzowanego podejmowania decyzji, w

tym profilowania.

Zapoznalam/ zapoznalem si¢ z informacia
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