Wypetnia Administrator Danych (dalej: Administrator)

Numer wniosku
Data wptyniecia wniosku

Wypetnia‘Wiioskodawca: Podmiot, do ktdrego jest sktadany wniosek:

Uniwersytecka Klinika Stomatologiczna PUM sp. z o.0.

Dane osoby sktadajgcej wniosek: Al. Powstancow Wielkopolskich 72 bud. 18
Nazwisko i imie (IMioNa):........ccoveiieiieieeeiee e 70-111 Szczecin
NEPESEL: ...ttt et eaae e e nee e saneeenes

Whiosek o realizacje praw na mocy art. 15-21 RODOY

1. Na mocy rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0séb fizycznych
w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) 1 zwracam sie do Administratora danych, o realizacje przystugujacych mi praw:

(prosze zaznaczy¢ ,x” we whasciwym wierszu - ):

Dostepu do danych oraz uzyskania informacji (na podstawie art. 15 RODO)

Do sprostowania i uzupetnienia danych (na podstawie art. 16 RODO)

Do usuniecia danych (,,prawo do bycia zapomnianym) (na podstawie art. 17 RODO)

Do zadania ograniczenia przetwarzania danych (na podstawie art. 18 RODO)

Do przenoszenia danych (na podstawie art. 20 RODO)

Do sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych (art. 21 RODO)

2. Informacje uzupetniajgce, umozliwiajgce realizacje zadania (prosze dookresli¢ zadanie); informacje umozliwiajgce
Administratorowi identyfikacje (wyszukanie danych) w zbiorze:

Oooooono

np. zadam potwierdzenia czy UKS PUM Sp. z 0.0. przetwarza moje dane osobowe; dostarczenia kopi; sprostowania nieprawidtowych danych
(dookreslic jakie dane); uzupeti¢ dane niekompletne(dookresli¢ jakie dane); usung¢ dane poniewaz nie sg juz niezbedne, cofnatem zgode, dane
osobowe s3 przetwarzane niezgodnie z prawem; itd.

3.  Wnioskowany sposéb odbioru: (prosze zaznaczy¢ ,x” we wlasciwym wierszu - ):
O zostanie odebrana osobiscie
O prosze o przestanie za zwrotnym potwierdzeniem odbioru na adres wskazany we wniosku
O prosze o przestanie za posrednictwem $rodkdw komunikacji elektronicznej na adres email:
O oswiadczam, ze mam $wiadomo$¢ zagrozen zwigzanych z przesytaniem dokumentdw transmisjg elektroniczng oraz
zapoznatem(am) sie z minimalnym zabezpieczeniem przekazania przez Klinike danych w postaci elektronicznej,
przestanych na wskazany adres e-mail oraz prosze o przestanie hasta: SMS-em na telefon (wskazany
przez osobe zgdajacg) poczta tradycyjng, przekazanie hasta do rak whasnych* (whasciwe podkresiic).

Czytelny podpis Osoby sktadajgcej wniosek
Pouczenie:

1 RODO - Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sdb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016)(ogdlne rozporzadzenie
dotyczace danych osobowych).

Administrator moze wymagac podania dodatkowych informacji pozwalajacych na weryfikacje uprawnienia do ztozenia ww. wniosku, w tym potwierdzenia

tozsamosci osoby sktadajgcej wniosek. Zakres kazdego z ww. praw oraz sytuacje, w ktdrych moze skorzysta¢ osoba sktadajgca wniosek, wynikaja z przepisow

prawa. To, z ktérego uprawnienia moze skorzysta¢ osoba sktadajaca wniosek, zaleze¢ bedzie m.in. od podstawy prawnej wykorzystywania danych oraz celu ich

przetwarzania.

3 Administratorem danych os6b wnioskujacych jest Uniwersytecka Klinika Stomatologiczna PUM sp. z 0.0. Al. Powstaficéw Wielkopolskich 72 bud. 18, 70-111
Szczecin.
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ADNOTACJE URZEDOWE:
Potwierdzenie realizacji zadania:
(nalezy zaznaczy¢ ,x” we wtasciwym wierszu = ):

adres:

O wystano listem poleconym ze zwrotnym potwierdzeniem odbioru: nr nadawczy:

dnia:

O wystano za posrednictwem $rodkdéw komunikacji elektronicznej na adres email:

O odebrano osobiscie
Ja nizej podpisany(a) potwierdzam odbidr dokumentdw:

(data i czytelny podpis osoby odbierajgcej)

Tozsamo$¢ osoby odbierajgcej stwierdzono na podstawie:

L g LI A= VAT L] o PPN
R0odzaj i N dOKUMENTU T0ZSAMOSCI/ ... uurrrrrrrreeireeieesiessisirsrrrereresessssesesssrarrasereeeeessssasassansaraesreereseresensasnnrnrenneees

(data i czytelny podpis osoby wydajgcej dokumentacje)
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