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KLAUZULA INFORMACYJNA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH  

W RAMACH DOMU OPIEKI MEDYCZNEJ (DOM) 

 
1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Samodzielny Zespół Publicznych Zakładów 

Lecznictwa Otwartego Warszawa – Ochota (dalej jako SZPZLO) z siedzibą w Warszawie 02 – 353, przy 

ul. Szczęśliwickiej 36, adres e-mail: sekretariat@szpzlo-ochota.pl. 

 

2.  Kontakt z inspektorem ochrony danych SZPZLO jest możliwy pod adresem: 

1) SZPZLO Warszawa – Ochota, ul. Szczęśliwicka 36, 02 – 353 Warszawa, 

2) e-mail: iod@szpzlo-ochota.pl. 

 

3. Dane osobowe będą przetwarzane w celu udzielania  świadczeń w ramach Dziennego Domu Opieki 

Medycznej na podstawie art. 6 ust. 1 lit e) oraz art. 9 ust. 2 lit. i) 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 oraz 

uchylenia dyrektywy 95/46/WE, tj. obowiązków nałożonych przepisami prawa, m.in. ustawy o 

świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych i ustawy o zdrowiu 

publicznym.  

 

4. Odbiorcami danych będą  podmioty uprawnione na podstawie przepisów prawa do ich otrzymania 

oraz podmioty świadczące SZPLZO usługi w zakresie świadczeń zdrowotnych  oraz usługi w zakresie IT.  

 

5. Państwa dane osobowe będą przechowywane przez okres 5 lat liczonych od dnia zakończenia 

projektu „Program Wsparcia Domów Opieki Medycznej ". 

 

6. Osobie, której dane dotyczą przysługuje: 

1) prawo dostępu do danych osobowych jej dotyczących; 

2) prawo do sprostowania  danych osobowych, 

3) prawo do ograniczenia przetwarzania danych osobowych. 

 

7. Ma Pani/Pan prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych. 

 

8. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, lecz konieczne do udzielania świadczeń w ramach 

Dziennego Domu Opieki Medycznej. 

 

 

………………………………….                                                                                        …..………………………………….. 
Data                                                                                                                             Czytelny podpis uczestnika/Opiekuna                            


