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DANE WNIOSKODAWCY * 

 

Imię i Nazwisko / Nazwa instytucji/firmy: ........................................................................ 

 

Adres:  ............................................................................................................ 

 

Adres e-mail: ............................................................................................................ 

 

Nr telefonu: ............................................................................................................ 

WNIOSEK 
O UDOSTĘPNIENIE INFORMACJI PUBLICZNEJ 

Na podstawie art. 2 ust. 1 ustawy o dostępie do informacji publicznej z dnia 6 września 2001r.                           
(Dz. U. z 2020 r. poz. 2176 z późn. zm.)  zwracam się z prośbą o udostępnienie informacji w następującym 
zakresie:  

................................................................................................................................................................................................. 

................................................................................................................................................................................................. 

................................................................................................................................................................................................. 

................................................................................................................................................................................................. 

SPOSÓB i FORMA UDOSTĘPNIENIA INFORMACJI:* * 

 

na podany adres e-mail /skan/ 

 

na miejscu w podmiocie /przeglądanie informacji/ 

 

kserokopia – odbiór osobisty 

 

kserokopia – wysyłka pocztą 

 

Inna forma/inny sposób (jaka/jaki?): 

 
 

.....................................................           ........................................................ 

            Miejscowość, data                                                                          Podpis wnioskodawcy 

Uwagi:  

* W zależności od wybranej formy udostępnienia informacji, należy podać: adres pocztowy, adres e-mail lub telefon. 

* * Należy zaznaczyć symbolem „X” / wypełnić właściwe pole. 
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Informacja Samodzielnego Publicznego Zespołu Zakładów Opieki Zdrowotnej w Przasnyszu 

o przetwarzaniu danych osobowych w związku z realizacją wniosku o udostępnienie informacji publicznej 

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 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 (ogólne rozporządzenie o ochronie 
danych) (Dz. U. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1), zwanego dalej „RODO”, informuję, że: 

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Samodzielny Publiczny Zespół Zakładów Opieki 
Zdrowotnej w Przasnyszu (SP ZZOZ w Przasnyszu), adres siedziby: ul. Sadowa 9, 06 – 300 Przasnysz,                    
tel. 29 753 43 00, fax 29 753 43 80, NIP 7611333881, REGON 000302480, KRS 0000137844. 

2. W sprawach związanych z ochroną danych osobowych można kontaktować się z inspektorem ochrony 
danych: za pośrednictwem poczty elektronicznej pod adresem e-mail: iod@szpitalprzasnysz.pl lub 
poczty tradycyjnej pod adresem siedziby administratora danych. 

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c RODO w celu realizacji 
obowiązku prawnego ciążącego na Administratorze, tj. rozpatrzenia wniosku o dostęp do informacji 
publicznej – w związku z przepisami Ustawy z dnia 6 września 2001r. o dostępie do informacji 
publicznej /art.10/. 

4. Pani/Pana dane zostały zebrane bezpośrednio od Pani/Pana i nie będą wykorzystywane w innym celu 
niż realizacja wniosku o udostępnienie informacji publicznej. 

5. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych mogą być wyłącznie uprawnione osoby lub podmioty,                  
na podstawie odrębnych przepisów prawa (celem wykonania ciążących na administratorze 
obowiązków) lub na podstawie zawartych umów/upoważnień w związku z realizacją usług na rzecz 
administratora  (np. podmioty świadczące usługi doradcze, pomocy prawnej; operatorzy pocztowi; 
firmy kurierskie; podmioty obsługujące nasze systemy teleinformatyczne). 

6. Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane przez administratora przez okres niezbędny                              
do realizacji wniosku oraz okres archiwizacji, wynikający z odrębnych przepisów prawa. 

7. Podanie przez Panią/Pana danych osobowych bezpośrednio Pani/Pana dotyczących jest dobrowolne. 
Niepodanie wskazanych w formularzu danych kontaktowych może uniemożliwić udostępnienie 
żądanych informacji. 

8. W odniesieniu do Pani/Pana danych osobowych decyzje nie będą podejmowane w sposób 
zautomatyzowany, stosowanie do art. 22 RODO. 

9. Pani/Pana dane osobowe nie będą przekazywane do państwa trzeciego lub organizacji 
międzynarodowej. 

10. Posiada Pani/Pan: prawo dostępu do danych osobowych Pani/Pana dotyczących; prawo                                      
do sprostowania Pani/Pana danych osobowych; prawo żądania od administratora ograniczenia 
przetwarzania danych osobowych z zastrzeżeniem przypadków, o których mowa w art. 18 ust. 2 RODO;  
prawo do żądania usunięcia danych oraz prawo sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych, 
przy czym przysługuje ono jedynie w sytuacji, jeżeli dalsze przetwarzanie nie jest niezbędne                           
do wywiązania się przez Administratora z obowiązku prawnego i nie występują inne nadrzędne prawne 
podstawy przetwarzania, a także prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych 
Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, że przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczących narusza 
przepisy RODO /uodo.gov.pl, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa/. 
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