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Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zcﬁowotnej
im dra Kazimierza Hotogi w Nowym Tomyslu

ul.

Poznanska 30, 64-300 Nowy Tomysl

KLAUZULA INFORMACYINA
DLA OFERENTOW BIORACYCH UDZIAL W KONKURSIE OFERT NA SWIADCZENIA ZDROWOTNE
W SAMODZIELNYM PUBLICZNYM ZAKtADZIE OPIEKI ZDROWOTNEJ W NOWYM TOMYSLU

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 ogdlnego Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady Unii
Europejskiej 2016/679 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. U. UE. L. 2016 r. Nr 119, str. 1) zwanego dalej rozporzadzeniem

2016/679 — Szpital w Nowym Tomyslu informuje, iz:

1.

10.

Administratorem Pana/Pani danych jest Dyrektor Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki
Zdrowotnej im. doktora Kazimierza Hotogi w Nowym Tomyslu, ul. Poznarska 30, 64-300 Nowy
Tomysdl, tel. (61) 4427301, Faks: (61) 4422152

Inspektorem Ochrony Danych jest Piotr Lichtarowicz, ul. Sienkiewicza 3, 64-300 Nowy To-

mysl, plichtarowicz@szpital-nowytomysl.pl tel. (61) 442 74 66

Pana/Pani dane osobowe przetwarzane bedg w celach zwigzanych z udziafem Pani/Pana

w postepowaniu konkursowym na udzielanie $wiadczen zdrowotnych objetych konkursem na
podstawie art. 6 ust. 1 pkt b RODO

Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest dobrowolne, a ich nieprzekazanie spowoduje
brak mozliwosci udziatu w postepowaniu konkursowym.

Administrator nie bedzie przekazywat Pani/Pana danych podmiotom innym niz upowaznione na
mocy przepisow prawa.

Pani/Pana dane osobowe nie beda podlegaty zautomatyzowanemu przetwarzaniu.
Pani/Pana\dane osobowe beda przechowywane do momentu zakoriczenia procesu postepowania
konkursowego, nie dtuzej jednak niz przez jeden rok od zakoriczenia konkursu ofert - w przypadku
nie wybrania Pani/Pana oferty.

W przypadku wybrania Pani/Pana oferty i podpisania umowy na udzielanie $wiadczen
zdrowotnych Pani/Pana dane bedg przechowywane przez okres wymagany przepisani prawa.
Posiada Pani/Pan dostep do swoich danych osobowych oraz prawo ich sprostowania, usuniecia,
ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo do wniesienia sprzeciwu,
prawo do cofnigecia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodno$¢ z prawem
przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem.

Ma Pani/Pan prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy
uzna Pani/Pan przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy RODO.
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