PO$UM

POZNANSKI OSRODEK SPECJALISTYCZNYCH UStUG MEDYCZNYCH

WNIOSEK O UDZIELENIE INFORMACJI DOT. PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

Zgodnie z art. 15 RODO zwracam sie z prosba o:

(prosze zaznaczy¢ wtasciwe pole)

D Potwierdzenie czy moje dane przetwarzane sg przez POSUM.

D Informacje o celach przetwarzania moich danych osobowych.

Informacje o kategoriach przetwarzania moich danych osobowych.

Informacje o odbiorcach lub kategoriach odbiorcéw moich danych osobowych.
Informacje o przewidywanym okresie moich danych osobowych.

Infformacje o zakresie prawa do sprostowania, usuniecia, ograniczenia lub sprzeciwu
przetwarzania moich danych osobowych.

Informacje o zakresie prawa ztozenia skargi do Prezesa UODO.
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Informacje o zautomatyzowanym, w tym profilowaniu, moich danych osobowych.

Oswiadczam, ze jestem swiadomy/a , ze Wniosek zostanie zrealizowany po ustaleniu tozsamosci przez
POSUM.

Imie i nazwisko

PESEL

Adres e-mail

Telefon

(miejscowos¢, data) (podpis)

Poznanski Osrodek Specjalistycznych Ustug Medycznych Centrala tel.: 6164 77 777 sekretariat@posum.pl
POSUM, Al. Solidarnosci 36, 61-696 Poznan Sekretariat tel.: 61 64 77 701 www.posum.pl
REGON: 630511135, NIP: 972-09-11-674 fax: 61 64 77 702



