Klauzula informacyjna dla oséb objetych Funduszem Zdrowotnym

Zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych
w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (4.5.2016
L 119/38 Dziennik Urzedowy Unii Europejskiej PL)

informuje, ze:

1.  Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Zespot Szkét Ponadgimnazjalnychnr 1 z siedziba w Tomaszowie Maz. ul. Sw.
Antoniego 29, tel: 44 724-55-15, mail: dyrektor@zspl.edu.pl

2. Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych w ZSP nr 1 mozliwy jest pod numerem  tel. nr 44 724-55-15 lub adresem email (adres email):
inspektor@zspl.edu.pl

3. Dane osobowe Pana/i bedg przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a ,c, , i art. 9 ust. 2 lit. a i b "ogdlnego rozporzadzenie j/w o ochronie
danych w celu: realizacji $wiadczen z funduszu socjalnego

4. Odbiorcami Pana/i danych osobowych beda: wytacznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie przepisow prawa
lub przyznania $§wiadczen zdrowotnych, Bank, Komisja Zdrowotna

5. Pana/Pani dane osobowe przechowywane beda przez okres 6 lat.

6. Posiada Pan/i prawo do: zadania od administratora dostgpu do danych osobowych, prawo do ich sprostowania, usunigcia lub ograniczenia
przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo do cofnigcia zgody w dowolnym
momencie bez wplywu na zgodnos$¢ prawem przewarzania (jezeli przewarzanie odbywa si¢ na podstawie zgody), ktérego dokonano na podstawie
zgody przed jej cofnigciem( prawo do przenoszenia danych, prawo do cofni¢cia zgody — nie obowigzuje, jesli dane przetwarzane

7. sanapodstawie przepisOw prawa).
8. Przyshuguje Panu/i prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych.
9. Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym i jest obowigzkowe ze wzgledu na przepisy prawa pracy, a w pozostatym zakresie jest

dobrowolne.

Piecze¢¢ Administratora

Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sig¢
z powyzsza klauzula informacyjna

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych
Ja nizej podpisany
imi¢ i nazwisko
wyrazam zgode /* nie wyrazam zgody *  na przetwarzanie moich
danych osobowych w zakresie:

— numeru telefonu

— adresu do korespondencji

— danych osobowych dotyczacych stanu zdrowia

— numeru konta bankowego

—  wysokos$ci dochodow
przez administratora danych tj. Zespot Szkét Ponadgimnazjalnych nr 1 im. Tadeusza Koséciuszki w Tomaszowie Maz., e-mail: dyrektor@zspl.edu.pl,
w celu realizacji $wiadczen z Funduszu Zdrowotnego.

O$wiadczam, ze wyrazam zgode /* nie wyrazam zgody * na przetwarzanie danych osobowych cztonkéw mojej rodziny w celu i zakresie niezbednym do realizacji
$wiadczen z funduszy zdrowotnego

Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze mam prawo:

— dostepu do tresci swoich danych i ich poprawiania, prawo do przenoszenia danych
— do wycofania zgody w dowolnym momencie ; wycofanie zgody nie wplywa na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody
przez jej wycofaniem
Oswiadczam, ze podanie moich danych osobowych jest dobrowolne, w celu realizacji §wiadczen z Funduszu Zdrowotnego.
* niepotrzebne skresli¢

data, czytelny podpis
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