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Zatgcznik nr 3 do Zarzadzenia Dyrektora nr GL-021-1-62/22

Whniosek o wydanie karty abonamentowej do strefy (S2) Parkingu
*uzupetnia sie w przypadku, gdy karta ma by¢ wydana na firme .
** yzupetnia sie w przypadku, qgdy karta ma by¢ wydana na Personel Szpitala .

Nazwa komorki organizacyjnej ** s

M€ i NAZWISKO: .t

TelEfON: e

Numer rejestracyjny (Mozna podacd Kilka): .......cccceeveveeeeeveeieeieeee e

UWAGA: W jednym czasie na parkingu moze przebywac tylko jeden pojazd z przypisanych do karty.

Klauzula informacyjna:

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Podhalanski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawtfa Il w Nowym Targu z
siedzibg 34-400 Nowy Targ, ul. Szpitalna 14, Numer ksiegi rejestrowej 000000006068, NIP: 735-21-78-657, REGON: 000308324,
KRS: 0000002479, tel.: 18/2633000, fax. 18/2633950, e-mail: sekretariat@pszs.eu, www.pszs.eu. Kontakt z Inspektorem
Ochrony Danych —tel. 18/2633019, e-mail: iod@pszs.eu

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu zawarcia i realizacji umowy najmu miejsca parkingowego, na podstawie
art. 6 ust. 1 lit. b Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego | Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony
0s6b 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) przez okres umowy, a nastepnie kolejnych 5 lat
celem realizacji obowigzku archiwizacyjnego. Obraz z kamery numeru rejestracyjnego wjezdzajgcego i wyjezdzajacego pojazdu
bedzie przechowywany do 7 dni.

Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednak niezbedne do wydania karty abonamentowej i realizacji umowy.

Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych mogg by¢: podmioty dostarczajgce oprogramowanie, prowadzgce obstuge
informatyczng lub prawng oraz otrzymujgce dokumentacje do zniszczenia po uptywie okresu przetwarzania.

Dane osobowe nie bedg przekazywane do panstw znajdujgcych sie poza Europejskim Obszarem Gospodarczym. Administrator
nie bedzie stosowat wobec Pani/Pana zautomatyzowanego podejmowania decyzji, w tym profilowania

Posiada Pani/Pan prawo do: zgdania od administratora dostepu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usuniecia;
whiesienia sprzeciwu wobec przetwarzania oraz wniesienia skargi do organu nadzorczego.

(data) (podpis wnioskodawcy)

Wyrazam zgode na wydanie karty abonamentowej do strefy (S2):

(data) (Dyrektor Szpitala lub osoba przez niego upowazniona)

TEL. (018) 26 33 000 DYREKTOR tel. (018) 26 33 001 FAX (018) 26 33 950 E-MAIL: sekretariat@pszs.eu WWW: www.pszs.eu
SPORZADZIt: Nazwa Komorki / Inicjaty osoby przygotowywujacej


mailto:sekretariat@pszs.eu
mailto:sekretariat@pszs.eu
http://www.pszs.eu/
mailto:iod@pszs.eu

Podhalanski Szpital Specjalistyczny

A\ g . !

im. Jana Pawta Il w Nowym Targu* Nivw £
© © 34-400 Nowy Targ ul. Szpitalna14 “ w
4 ) Bank Spdtdzielczy Raba Wyzna 75 8815 0002 0000 0020 5506 0001

NIP 735-21-78-657 REGON 000308324 KRS 0000002479

Potwierdzenie odbioru/ zwrotu karty abonamentowej*
(*uzupetniane w dniu odbioru/zwrotu karty abonamentowej)

Potwierdzenie odbioru.

1. Potwierdzam odbidr karty, w dniu .......c.cceeeeeecenenrennenen.
Rodzaj karty:
o Zblizeniowa/ uniwersalna
o Hybrydowa (Crypto)

2. Oswiadczam, ze w przypadku zgubienia badZ zniszczenia karty:
a) Zobowigzuje sie do niezwtocznego poinformowania odpowiednich 0séb tj: Informatyka: 18 263 3154,
informatyka@pszs.eu ;
b) Zobowigzuje sie do pokrycia kosztdw wydania nowej karty, zgodnie z obowigzujgcym cennikiem.

3. Oswiadczam, ze zapoznatem sie z obowigzujgcym Regulaminem wjazdu i parkowania na terenie
Podhalanskiego Szpitala Specjalistycznego im. Jana Pawta Il w Nowym Targu.

(data) (podpis wnioskodawcy)

Potwierdzenie zwrotu.

Potwierdzam zwrot karty, w dniu .......ccceceeececeveneineenen.

(podpis informatyka)

TEL. (018) 26 33 000 DYREKTOR tel. (018) 26 33 001 FAX (018) 26 33 950 E-MAIL: sekretariat@pszs.eu WWW: www.pszs.eu
SPORZADZIt: Nazwa Komorki / Inicjaty osoby przygotowywujacej


mailto:sekretariat@pszs.eu
mailto:informatyka@pszs.eu

