
 

 

KLAUZULA OBOWIĄZKU 
INFORMACYJNEGO 

 
 
Imię i  nazwisko……………………………………………………………………………………………………………………………………….……….… 

PESEL*            Data urodzenia   /   /     

 

 

       Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust.2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 

kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w 

sprawie swobodnego przepływu takich danych informuję, iż:  

 Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Wojewódzki Szpital Specjalistyczny im. Marii 

Skłodowskiej-Curie w Zgierzu (WSS w Zgierzu) z siedzibą w Zgierzu ul. Parzęczewska 35, kod pocztowy 

95-100; Tel: (42) 71 44 500; reprezentowany przez Dyrektora WSS w Zgierzu. Dane kontaktowe 

Administratora Danych Osobowych: WSS w Zgierzu; adres: ul. Parzęczewska 35, 95-100 Zgierz;  

adres e-mail: szpital@wss.zgierz.pl. 

 WSS w Zgierzu wyznaczył Inspektora Danych Osobowych, do którego kontakt bezpośredni jest pod 

adresem e-mail iod@wss.zgierz.pl lub szpital@wss.zgierz.pl. 

 Podanie przez Panią/Pana danych osobowych jest obowiązkowe w związku z przepisami ustawy z dnia 

15 kwietnia 2011 roku o działalności leczniczej, oraz aktami wykonawczymi do ww. ustawy i będą 

udostępniane innym organom upoważnionym na podstawie przepisów prawa. 

 Pani/Pana dane osobowe znajdują się w zbiorze danych WSS w Zgierzu i przysługuje Pani/Panu prawo 

dostępu do treści swoich danych oraz prawo ich sprostowania. 

 Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, gdy uzna Pani/Pan, iż przetwarzanie 

danych osobowych narusza przepisy ogólnego rozporządzenia o ochronie danych z dnia 27 kwietnia 

2016 r. PE i Rady (zwanego RODO). 

 Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane w sposób zapewniający poufność, integralność oraz 

dostępność zgodnie z obowiązującym ustawą z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie 

archiwalnym i archiwach (tj. Dz. U. z 2018 r. poz. 217 z późn. zm.). 

 
      
 
 
 

       Data: ……………………..…………………                                          ……………………………………………………………………… 

          ** Podpis Pacjenta/wnioskodawcy 

 

 
*) w przypadku braku numeru PESEL wpisać rodzaj i numer dokumentu tożsamości 
**) Niepotrzebne skreślić 
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