FORMULARZ REJESTRACYINY

Administratorem udostepnianych danych osobowych (ADO) jest:

Kinga Paluchniak Gabinet Psychologiczny
tel. 782 314 175 ; email: kpaluchniak.psycholog@gmail.com

Wszelkie kwestie zwigzane z danymi osobowymi, a zwtaszcza wszelkie pytania, wnioski i roszczenia
nalezy zglasza¢ wyznaczonemu INSPEKTOROWI DANYCH OSOBOWYCH- osobiscie w siedzibie ADO
lub za posrednictwem maila: kpaluchniak.psycholog@gmail.com

Udostepnione przez Panstwa dane osobowe:

e przetwarzane sg zgodnie z zapisami Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679! (tzw. RODO);
e przetwarzane sy w celu:
o realizacji umowy o $wiadczenie ustug na rzecz Pacjenta (dalej: Umowa) - przez czas jej trwania;
o spetnienia obowigzkdéw wynikajgcych z przepiséw prawa, a zwiaszcza z ustawy z dnia 6 listopada
2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz ustawy z dnia 29 wrzes$nia 1994 r. o
rachunkowosci oraz - do czasu wynikajgcego z rzeczonych przepisow;
o ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczen - jesli taka sytuacja bedzie miata miejsce w trakcie lub
po ustaniu wspdtpracy Stron - przez okres do uptywu czasu przedawnienia rzeczonych roszczen;
o Sg niezbedne celem witasciwej realizacji ustug, ich podanie jest dobrowolne, jednak brak ich
udostepnienia skutkuje brakiem mozliwosci realizacji zawartej z ADO Umowy.

Odbiorcami udostepnionych danych osobowych bedzie wytgcznie ADO oraz podmioty
wspodtpracujgce z nim w ramach Swiadczenia ustug medycznych;

W zakresie udostepnionych danych osobowych (z zastrzezeniem wyjatkdw przewidzianych przepisami
prawa) majg Panstwo prawo do:

o zadania od ADO dostepu do nich;

o sprostowania, usuniecia lub ograniczenia ich przetwarzania;
o wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania;

o przenoszenia danych;

Przetwarzanie odbywa sie na podstawie udzielonej przez Panstwa zgody jest ona dobrowolna
i majg Panstwo prawo do jej cofniecia w dowolnym momencie.

Jednoczesnie informujemy, Zze nie przekazujemy Panstwa danych osobowych poza Europejski Obszar
Gospodarczy.

Potwierdzam zapoznanie sie z powyzej opisanymi informacjami:

Data i czytelny podpis Pacjenta Data i czytelny podpis Przedstawiciela Ustawowego

! 7 dnia 27 Kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE(Dziennik
Urzedowy UE L 119/87 z 4.5.2016)
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NARUSZENIE DANYCH OSOBOWYCH

W sytuacji naruszenia przez ADO przepiséw dotyczacych ochrony danych osobowych majg Parfstwo
prawo whniesienia skargi do organu nadzorczego (Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych).
Skarga moze zosta¢ wniesiona réwniez za posrednictwem Elektronicznej Skrzynki Podawczej, w celu
skorzystania z tego Srodka komunikacji nalezy kierowal sie wskazéwkami zawartymi na stronie
internetowej: https://uodo.gov.pl/pl/83/153 .

DANE OSOBOWE

IMIE T NAZWISKO PACIENTA:

TELEFON KONTAKTOWY PACIENTA:

ADRES KORESPONDENCYJNY PACIJENTA:

Data urodzenia Pacjenta:

IMIE, I NAZWISKO PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO/RODZICA:

TELEFON KONTAKTOWY PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO/RODZICA:

ADRES KORESPONDENCYJNY PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO (jesli inny niz Pacjenta):
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