ZARZADZANIE

SAMODZIELNY PUBLICZNY
ZAKLAD OPIEKI ZDROWOTNEJ
W NOWYM MIESCIE NAD PILICA

Klauzula informacyjna — konkursie na swiadczenia medyczne

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Ogdlnego o Ochronie Danych Osobowych z dnia
27 kwietnia 2016r. (dalej RODO) informujemy, ze

1)

9)

Administratorem Pana/Pani danych osobowych jest Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki
Zdrowotnej z siedzibg w Nowym Miescie nad Pilicg, ul. Tomaszowska 43 , 26-420 Nowe Miasto
nad Pilica, tel. 48 67-43-800, email szpital@zoz-nowemiasto.net; Administrator prowadzi operacije
przetwarzania Pana/Pani danych osobowych w zwigzku z prowadzonym postepowaniem
konkursowym.

Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych Osobowych, z ktérym mozna sie
skontaktowaé za posrednictwem poczty elektronicznej, pod adresem:iod@zoz-nowemiasto.net
Pana/Pani dane osobowe przetwarzane bedg wytgcznie w celu przeprowadzenia postepowania
konkursowego na udzielenie $wiadczen medycznych objetych postepowaniem konkursowym
Dane bedg przetwarzane na podstawie Pani/Pana wyraznej i dobrowolnej zgody w oparciu
o art. 6 ust. 1 lit. a RODO oraz art. 6 ust. 1 lit. b oraz RODO oraz art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO, czyli
obowigzku prawnego cigzgcego na Administratorze, wynikajgcego z:

Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej;

Odbiorcami danych osobowych bedg osoby biorgce udziat w obstudze oraz przeprowadzeniu
konkursu.

Zebrane dane beda przetwarzane nie dtuzej niz jest to niezbedne do realizacji ww. celu
przetwarzania, tj. do dnia nawigzania stosunku pracy albo zawarcia umowy cywilnoprawnej
z kandydatem wybranym w drodze konkursu.

Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest dobrowolne, ale jest wymogiem ustawowym.
Przystuguje Pani/ Panu prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych oraz prawo ich
sprostowania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo do
whniesienia sprzeciwu, prawo do cofniecia zgody na ich przetwarzanie w dowolnym momencie bez
wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej
cofnieciem.

Przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi na przetwarzanie danych do Prezesa Urzedu
Ochrony Danych Osobowych.

10) Pana/Pani dane osobowe nie bedg podlegaty zautomatyzowanemu przetwarzaniu.
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ul. Tomaszowska 43 26-420 Nowe Miasto nad Pilicg Tel: (0-48) 67-43- 800 Fax: (0-48) 67 - 40 - 040

Www.zoz-nowemiasto.net szpital@zoz-nowemiasto.net


mailto:iod@zoz-nowemiasto.net

ZARZADZANIE

SAMODZIELNY PUBLICZNY i
ZAKLAD OPIEKI ZDROWOTNEJ £
\g W NOWYM MIESCIE NAD PILICA

N

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w mojej aplikacji przez
Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej z siedzibg w Nowym Miescie nad
Pilicg, ul. Tomaszowska 43 , 26-420 Nowe Miasto nad Pilica na potrzeby

przeprowadzenia postepowania konkursowego na swiadczenie ustug medycznych.

data i podpis kandydata
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