Zaktacznik nr 3

Do Procedury zgtoszen wewnetrznych

W Powiatowym Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej

w Ryduttowach i Wodzistawiu Slaskim z siedziba w Wodzistawiu Slaskim

ZGODA NA UJAWNIENIE TOZSAMOSCI SYGNALISTY

Adres e-mail lub numer telefonu

[ ] wyrazam zgode na ujawnienie moich danych osobowych, pozwalajacych na ustalenie
mojej tozsamoS$ci, osobom nieupowaznionym przez podmiot prawny. Przyjmuje do
wiadomosci, ze wyrazenie zgody jest dobrowolne a zgoda moze by¢ wycofana w dowolnym
momencie; wycofanie zgody nie ma wplywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania
dokonanego przed jej wycofaniem.

Oswiadczenie sygnalisty:

Przyjmuje¢ do wiadomosci, ze:

- wyrazona zgoda nie dotyczy sytuacji, w ktorej ujawnienie jest koniecznym i
proporcjonalnym obowiazkiem wynikajacym z przepisow prawa w zwigzku z
postgpowaniami wyjasniajagcymi prowadzonymi przez organy publiczne lub postgpowaniami
przygotowawczymi lub sadowymi prowadzonymi przez sady, w tym w celu zagwarantowania
prawa do obrony przystugujacego osobie, ktorej dotyczy zgloszenie, zostalam/em
poinformowana/y, ze ujawnienie moich danych osobowych w takim przypadku, wigze si¢ z
mozliwos$cig identyfikacji mojej tozsamosci przez organy, instytucje i reprezentujace je osoby,
ktorym zostanie przekazane zgloszenie/do ktorych zostanie ztozone
zawiadomienie/zainicjowane postepowanie lub inne dzialanie/w zwigzku z podejmowanymi
dziataniami nast¢pczymi;

- zostalam/em poinformowanaly, ze w przypadku, gdy wyraze zgode¢ na ujawnienie
mojej tozsamosci osobom nieupowaznionym przez podmiot prawny, dane beda mogty zostaé
udostgpnione osobom nieupowaznionym przez podmiot prawny, tj. osobom wskazanym w
zgloszeniu lub osobom, ktorych dotyczy zgloszenie (przy realizacji obowiazku
informacyjnego z art. 14 RODO przez podmiot prawny lub przy realizacji prawa tych osob
dostepu do ich danych osobowych z art. 15 RODO).

(czytelny podpis)



