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WNIOSEK PACJENTA O REALIZACJE PRAW WYNIKAJACYCH Z RODO

1. Dane pacjenta
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2. Zakres zgdania
Prosze o realizacje mojego prawa w zakresie (zaznaczy¢ wiasciwe):

] Dostep do moich danych osobowych (informacja, jakie dane sg przetwarzane, w jakim
celu, komu udostepniane).

[C] Kopia moich danych osobowych (w tym dokumentacji medycznej, jesli dotyczy).
] Sprostowanie (poprawienie) danych — prosze o zmiane nastepujgcych danych:

] Usuniecie moich danych osobowych (,prawo do bycia zapomnianym”) — o ile nie ma
prawnego obowigzku ich dalszego przechowywania.

] Ograniczenie przetwarzania danych — prosze o ograniczenie przetwarzania w
zakresie:

3. Preferowana forma odpowiedzi

] Pisemna (odbiér osobisty) [[] Pisemna (wysytka pocztg na adres) [] Elektroniczna (na
adres e-mail podany w czesci 1)
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4. Potwierdzenie tozsamosci

W celu realizacji mojego zadania wyrazam zgode na weryfikacje tozsamosci przez
Administratora, w tym ewentualne okazanie dokumentu tozsamosci.

5. Oswiadczenie pacjenta
Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z informacjami o przetwarzaniu danych osobowych i

wiem, ze w kazdej chwili moge wycofa¢ zgode na przetwarzanie danych (o ile podstawag
przetwarzania jest zgoda).

Data i podpis pacjenta

6. Potwierdzenie przyjecia wniosku (wypetnia Administrator)
Data przyjecia: .......cccooocuvieeeeeiiiiiiiieeeeee

Imie i nazwisko 0SOby Przyjmujace]: .....ccoovvvieiiiiiiii
Forma weryfikacji t0Z2SamosSCi: ......ooovvviiviiiiiiiii
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) Instrukcja dla pacjenta:

e Whniosek mozna ztozy¢ osobiscie w dowolnej lokalizacji Osrodka Psychoterapii
,Poznaj Siebie” lub przesta¢ pocztg / e-mailem.

e Administrator udziela odpowiedzi nie p6zniej niz w terminie 30 dni od otrzymania
kompletnego wniosku.
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