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Warszawa, dnia ……………………………………… 
Załącznik nr 12/3 

do Polityki Bezpieczeństwa KP- 4.04-02 

 
Zgoda na przetwarzanie danych osobowych 

 
Dane osoby: 
 
Imię i Nazwisko ……………………………………………………………………………………………….…….………………….  

Rodzaj świadczonych usług /zlecenia …………………………………………………..…………………………………….. 

Dane do korespondencji ……….…………………………………………………………….……………………………….…… 

Adres e-mail ……………………………………………………………………………………………………………………………… 

Nr telefonu ………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Ja niżej podpisany wyrażam zgodnie z art. 7 ust. 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady UE 
2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. tzw. RODO1 wyraźną i dobrowolną zgodę na przetwarzanie i zbieranie moich 
danych osobowych przez Samodzielny Wojewódzki Zespół Publicznych Zakładów Psychiatrycznej opieki 
Zdrowotnej w Warszawie z siedzibą na ulicy Nowowiejskiej 27 w Warszawie w celu realizowania umowy 
zlecenia/ kontraktu oraz na otrzymywanie za pośrednictwem telefonii komórkowej i poczty elektronicznej 
informacji i wiadomości z wyłączeniem materiałów reklamowych i marketingowych, a także na realizację 
obowiązków przez Administratora określonych w art. 6 ust 1 lit.c i f Rozporządzenia RODO. 
W szczególności wyrażam zgodę na przetwarzanie takich danych jak: 

Dane kontaktowe: numer telefonu, adres e-mail, wizerunku (fotografia), numer i rodzaj dokumentu 

potwierdzającego tożsamość (dowód osobisty, paszport), numer prawa wykonywania zawodu, dokumenty 

potwierdzające moje uprawnienia zawodowe (jeśli dotyczy), informacje na temat znajomości języków 

obcych. 

Jednocześnie oświadczam, że moja zgoda jest dobrowolna i spełnia wszystkie warunki o których mowa w art. 
7 RODO, tj. przysługuje mi możliwość jej wycofania w dowolnym momencie, zapytanie o zgodę zostało mi 
przedstawione w wyraźnej i zrozumiałej formie oraz poinformowano mnie o warunku możliwości jej 
rozliczalności. Wycofanie zgody nie wpływa na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na 
podstawie zgody przed jej wycofaniem. 
 Zostałem również poinformowany o tym, że dane zbierane są przez Samodzielny Wojewódzki Zespół 
Publicznych Zakładów Psychiatrycznej Opieki Zdrowotnej w Warszawie z siedzibą na ulicy Nowowiejskiej 27 
w Warszawie, a także o celu ich zbierania, dobrowolności podania, prawie wglądu i możliwości ich 
poprawiania oraz że przetwarzanie danych jest niezbędne do wypełniania obowiązku prawnego ciążącego na 
administratorze.  
 

 
 

……………………..…………………….  
czytelny podpis udzielającego zgody  

 
1 Rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 z 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 (ogólne rozporządzenie o ochronie danych). 


