Labplus S.A. NIP 8961622267 | REGON 524450039 | KRS 0001018188
q p U s Wyspa Stodowa 7 50-266 Wroctaw Podmiot leczniczy KR 000000204704

WZOR
Wniosek o dokonanie czynnosci ha zgdanie osoby,
ktérej dane osobowe dotycza

Adresat (Administratorzy):

Labplus Spétka Akcyjna Adres siedziby Wyspa Stodowa 7, 50-266 Wroctaw, wpisana do KRS za numerem
0001018188, NIP 8961622267, Regon 524450039. e-mail: rodo@labplus.pl

Dane zgtoszeniowe:

Imie:

nazwisko:

PESEL:

Dane kontaktowe:

adres zamieszkania:

tel.

Adres e-mailowy:

Inne:

Wymaga sie podania dany umozliwiajqcych weryfikacje osoby zgtaszajqcej zqdanie. Dane kontaktowe mozna
podaé wybrane, w zaleznos$ci od preferowanej formy kontaktu z Administratorem. Zaleca sie kontakt pisemny
lub e-mailowy, nie wszystkie informacje mogq zosta¢ udzielone telefonicznie.

Tre§é wniosku:

1) Wnosze¢ o zmiang danych osobowych:

] imie:

[J nazwisko:

[J adres zamieszkania/ o siedziby/ o korespondencyjny:

[J telefon:

[J adres e-mail:

[J inne:

2) Wnosze o potwierdzenie, czy moje dane sq przetwarzane poprzez: o

[J dostarczenie kopii moich danych osobowych,
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informacje o celu przetwarzania moich danych osobowych,
informacje o kategoriach przetwarzanych danych osobowych,
informacje o odbiorcach moich danych osobowych,

informacje o przewidywanym okresie retencji moich danych osobowych,

O 0000

informacje w zakresie prawa do sprostowania, usunigcia, ograniczenia lub sprzeciwienia sie
przetwarzaniu moich danych osobowych oraz do ztozenia skargi do Urzedu Ochrony Danych
Osobowych,

O

informacje odnosnie zrédta pozyskania moich danych osobowych (jezeli nie zostaty one

uzyskane ode mnie),

[J informacje, czy moje dane osobowe wykorzystywane sq w zautomatyzowanym procesie
podejmowania decyzji majgcym skutki prawne dla mnie (w tym profilowaniu), a jesli tak, to
prosze o wskazanie jego zasad i konsekwencji dla mnie,

[J informacje, czy moje dane osobowe przekazywane sq do panistw trzecich, a jesli tak, to jakie

srodki bezpieczehstwa sg stosowane w zakresie ich przekazywania.

3) Wnosze o usunigcie moich danych osobowych, z powodu:

Nalezy okresli¢ powéd cofniecia, jezeli jest wymagany.

4) cCofam wyrazong przeze mnie zgode na przetwarzania danych osobowych przez Administratora, w
celu: z dniem:

Nalezy poda¢ w jakim celu wyrazona byta zgoda, zwiaszcza jezeli wyrazilimy kilka zgéd na
przetwarzanie danych osobowych w réznych celach. Cofniecie zgody nie wptywa na zgodnos¢ z
prawem wczes$niej dokonanych przetworzen.

5) Przeniesienie moich danych osobowych bezposrednio do:

(okreslenie administratora- nazwa, dane kontaktowe)
lub

Udostepnienie mnie mojego zbioru danych osobowych, celem przestania innemu administratorowi, na
adres e-mail/listownie (podaé jaki: ).

6) Wnoszeo:
a. wstrzymanie operacji na moich danych osobowych ze wzgledu na:
[J nieprawidiowosé danych osobowych (na okres sprawdzenia ich poprawnosci),

[J niezgodnosé przetwarzania z prawem (mozesz domagaé sie ich usuniecia),
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[J wniesiony sprzeciw (do czasu jego rozstrzygniecia),
b. nieusuwanie moich danych osobowych, poniewaz:

[J potrzebuje wykorzystaé je do ustalenia/dochodzenia/obrony roszczen (w sytuacii, gdy

administrator nie potrzebuje juz danych osobowych do celéw przetwarzania).
7) Wnosze o zaprzestanie przetwarzania moich danych osobowych realizowanego:

[(J na potrzeby marketingu bezposredniego, o na podstawie innego prawnie uzasadnionego

interesu administratora lub interesu publicznego.

Powodem sprzeciwu jest:

Przyjmuje do wiadomosci, ze Administrator moze odmoéwi¢ zaprzestania takiego przetwarzania, jesli wykaze, ze
istniejq: 1) wazne prawnie uzasadnione podstawy do przetwarzania danych, ktére wediug prawa uznaje sig za
nadrzedne wobec moich intereséw, praw i wolnosci, lub 2) podstawy do ustalenia, dochodzenia lub obrony

roszczen.
Uwagi:

Whniosek zostanie rozpatrzony po weryfikacji tozsamosci osoby, ktéra go zgtosita i z tq datg mozliwa jest jego

realizacja.

Jezeli Administrator uzna, ze nie ma podstaw do uwzglednienia wniosku, lub nie podano danych umozliwiajgcych
weryfikacje osoby zgtaszajgcej lub osoby, ktérej dane dotyczq, zawiadomi o tym zgtaszajgcego (jezeli podano
dane kontaktowe).

Procedura realizacji niniejszego wniosku zostata zamieszczona na stronie www.labplus.pl/rodo

Podpis zgtaszajgcego

Adnotacje Administratora

Data wptywu: forma wptywu:
osoba przyjmujgca wniosek data przekazania osobie upowaznionej
do jego realizacji: osoba realizujgca:

Sposéb realizacji: uwzgledniono wniosek, nie uwzgledniono wniosku. Data:

Przyczyna nieuwzglednienia:
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Przekazanie Specjaliscie ds. RODO: TAK/NIE, data:

Zawiadomienie osoby zgtaszajgcej, data: :

Podpis osoby upowaznionej
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