Klauzula informacyjna dla oséb odbywajacych praktyke w Powiatowym Publicznym Zaktadzie Opieki
Zdrowotnej w Ryduttowach i Wodzistawiu Slaskim z siedzibg w Wodzistawiu Slaskim

W zwigzku z prowadzong politykg ochrony danych osobowych, zgodng RODO z dnia 27 kwietnia 2016 r
informuje sie, ze:

|. Administratorem Pani/Pana danych osobowych bedzie/jest Powiatowy Publiczny Zaktad Opieki
Zdrowotnej w Ryduttowach i Wodzistawiu Slaskim z siedzibg w Wodzistawiu Slaskim. Z Administratorem
mozna skontaktowac sie piszac na adres: Ul. 26 Marca 51 44-300 Wodzistaw Slaski lub telefonujac pod numer:
(32) 45-91-825.

Il. W PPZOZ w Ryduttowach i Wodzistawiu powotany zostat Inspektora Ochrony Danych Osobowych, ktory
zgodnie z RODO jest osobg nadzorujgca przestrzeganie zasad ochrony danych w podmiocie. Z I0DO mozna
skontaktowac sie piszgc na adres e-mail, badz telefonicznie:

David Kowalski, E-mail: abi@zoz.wodzislaw.pl, tel. (32) 45-91-744 lub 790-229-448.

lil. Cele przetwarzania Pani/Pana danych osobowych:

Bedziemy przetwarza¢ Pani/Pana dane osobowe, aby:

1. Zawrzed i realizowa¢ umowe lub porozumienie zawarte z Panem/Panig lub innym podmiotem

dotyczace odbywania praktyki w PP ZOZ w Ryduttowach i Wodzistawiu Slaskim z siedziba w Wodzistawiu
Slaskim.

2.Wypetnia¢ nasze obowigzki prawne i uprawnienia zwigzane z realizacjg praktyki wynikajace z przepiséw
dotyczacych prowadzenia praktyki.

3.Wypetnia¢ nasze obowigzki dotyczgce Pani/Pana, wynikajgce z przepiséw o podatkach, rachunkowosci.
4.Zapewniac bezpieczenstwo na terenie obiektow uzytkowanych przez PP ZOZ w Ryduttowach i Wodzistawiu
Slaskim z siedzibag w Wodzistawiu Slaskim, w tym bezpieczerstwa informacji, poprzez kontrole dostepu i
monitoring.

IV. Podstawa prawna przetwarzania Pani/Pana danych osobowych:

Bedziemy przetwarza¢ Pani/Pana dane osobowe na podstawie:

1) tego, ze sg niezbedne do zawarcia i realizacji umowy lub porozumienia dotyczgcego odbywania przez
Panig/Pana praktyki (art.6 ust.1 lit b) RODO);

2) odpowiednich przepiséw prawa:

e ustawy z dnia 14 grudnia 2016 r. - Prawo oswiatowe,

e ustawy z dnia 27 lipca 2005 r. - Prawo o szkolnictwie wyzszym,

e ustawy z dnia 17 lipca 2009 r. o praktykach absolwenckich,

¢ ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy,

e ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. - Ordynacja podatkowa,

e ustawy z dnia 26 lipca 1991 r. o podatku dochodowym od 0séb fizycznych,

e ustawy z dnia 29wrzesnia 1994 r. o rachunkowosci;

3) naszych prawnie uzasadnionych interesdéw - monitoring (art.6 ust.1 lit f) RODO);

4) Pani/Pana zgody (art.6 ust.1 lit a) RODO);

5) Obowigzek podania przez Panig/Pana danych osobowych wynika w szczegdlnosci z przepiséw prawa
wskazanych powyzej. Konsekwencjg nie podania wskazanych danych osobowych moze by¢ odmowa przyjecia
na praktyke.


mailto:abi@zoz.wodzislaw.pl

V. Odbiorcy Pani/Pana danych osobowych:

Bedziemy przekazywac Pani/Pana dane osobowe:

1. Podmiotom przetwarzajgcym, w zwigzku z realizacjag uméw zawartych przez PP ZOZ w Ryduttowach i
Wodzistawiu Slaskim z siedziba w Wodzistawiu Slaskim, w ramach ktérych zostato im powierzone przetwarzanie
danych osobowych, w tym np. dostawcom ustug IT. Takie podmioty przetwarzajg dane na podstawie umowy z
nami i tylko zgodnie z naszymi poleceniami.

2. Podmiotom, ktérym PP ZOZ w Ryduttowach i Wodzistawiu Slgskim z siedzibg w Wodzistawiu Slgskim
udostepnia dane osobowe niezbedne do swiadczenia ustug na rzecz PP ZOZ w Ryduttowach i Wodzistawiu
Slaskim z siedzibg w Wodzistawiu Slgskim na podstawie zawieranych uméw.

3. Naszym kontrahentom (ustugodawcom, klientom) w zwigzku z wykonywaniem przez Panig/Pana
obowigzkdéw powierzonych w ramach prowadzonej praktyki.

V1. Prawnie uzasadnione interesy realizowane przez PP ZOZ w Ryduttowach i Wodzistawiu Slaskim z siedziba
w Wodzistawiu Slgskim - jezeli przetwarzanie odbywa sie na podstawie art. 6 ust.1 lit.f.

Zakres danych osobowych przetwarzanych poprzez kontrole dostepu oraz monitoring w PP ZOZ w Ryduttowach
i Wodzistawiu Slaskim z siedziba w Wodzistawiu Slaskim podyktowany jest obowigzkiem zapewnienia
odpowiedniego poziomu bezpieczenstwa na terenie obiektow uzytkowanych przez nasze jednostki
organizacyjne.

VII. Okres przechowywania Pani/Pana danych osobowych.
Pani/Pana dane bedziemy przechowywac zgodnie z okresem wynikajgcym z ustaw.
VIIl. Pani/Pana prawa zwigzane z przetwarzaniem danych osobowych.

Przystugujg Pani/Panu nastepujgce prawa zwigzane z przetwarzaniem danych osobowych:

1) prawo dostepu do Pani/Pana danych osobowych;

2) prawo zgdania sprostowania Pani/Pana danych osobowych;

3) prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmujgcego sie ochrong danych osobowych, tj. Prezesa
Urzedu Ochrony Danych Osobowych;

4) prawo do wycofania zgody na przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych;

5) prawo zgdania usuniecia Pani/Pana danych osobowych - jezeli podstawg ich przetwarzania nie jest
obowigzek prawny;

6) prawo zgdania ograniczenia przetwarzania Pani/Pana danych osobowych;

7) prawo wyrazenia sprzeciwu wobec przetwarzania Pani/Pana danych ze wzgledu na Pani/Pana szczegdlng
sytuacje — w przypadkach, kiedy przetwarzamy Pani/Pana dane na podstawie naszego prawnie uzasadnionego
interesu,

8) prawo do przenoszenia Pani/Pana danych osobowych, tj. prawo otrzymania od nas Pani/Pana danych
osobowych, w ustrukturyzowanym, powszechnie uzywanym formacie informatycznym nadajgcym sie do
odczytu maszynowego. Moze Pani/Pan przestac te dane innemu administratorowi danych lub zazada¢, abysmy
przestali te dane do innego administratora. Jednakze zrobimy to tylko, jesli takie przestanie jest technicznie
mozliwe. Prawo do przenoszenia danych osobowych przystuguje Pani/Panu tylko co do tych danych, ktore
przetwarzamy na podstawie zawartej z Panig/Panem umowy lub porozumienia prowadzenia praktyki lub na
podstawie Pani/Pana zgody.

IX. Informacja o zautomatyzowanym podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.

Nie dotyczy
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Imie (imiona) i nazwisko: ‘ ‘

Nazwa placowki kierujacej na praktyke ‘ ‘

Typ praktyki ‘ Dane kontaktowe

Nazwa podstawowej komarki organizacyjne;j:

Rozpoczecie praktyki data od: data do:

Podpis opiekuna praktyk studenckich——————— ‘Podpis ADO - Dyrektora Szpitala

OSWIADCZENIA PRACOWNIKA

[ ]Oswiadczam, ze zostatam/em zapoznana/y z przepisami dotyczgcymi ochrony danych osobowych, w szczegdl-
no$ci Rozporzadzenia z dnia 27 kwietnia 2016r. o ochronie danych osobowych, wydanych na jego podstawie aktow
wykonawczych oraz dokumentéw wewnetrznych obowigzujgcych w Szpitalu Powiatowym w Wodzistawiu Slgskim.

[ ]Oswiadczam, iz zostatam/em zapoznana/y z przepisami dotyczgcymi ochrony sygnalistéw, w szczegdlnosci
Ustawy z dnia 14 czerwca 2024r. o ochronie sygnalistéw, wydanego na jej podstawie Regulaminu zgtaszania naru-
szen prawa i ochrony sygnalistow.

[ ] Oswiadczam, ze zostatam/em poinformowana/y o celu, zakresie oraz sposobie monitoringu wizyjnego stoso-
wanego w placéwkach Szpitala Powiatowego w Wodzistawiu Slgskim, a takze uregulowaniach obowigzujacych w tej
mierze, wyrazam zgode na nagrywanie mojego wizerunku zgodnie z powyzszymi zasadami.

Zobowiazuje sie do:

a) [ ]zachowania w tajemnicy danych osobowych, do ktérych mam lub bede miat/a dostep, réwniez po ustaniu
wigzgcej mnie umowy ze Szpitalem Powiatowym w Wodzistawiu Slgskim

b) [ ]zachowania w tajemnicy informacji o ich zabezpieczeniu,

c)[ 1niewykorzystywania danych osobowych w celach pozaumownych, o ile nie sg jawne,

d) [ ] przestrzegania regulamindw wewnetrznych i przepiséw ogdlnych dot. ochrony danych osobowych,

e)[ ] przestrzegania regulamindw wewnetrznych i przepisdw ogdlnych dot. zgtaszania naruszen prawa i ochrony
sygnalistow,

[ ]Przyjmuje do wiadomosci, iz postepowanie sprzeczne z powyzszymi zobowigzaniami, moze by¢ uznane przez
Szpital Powiatowy w Wodzistawiu Slgskim za naruszenie warunkéw umowy lub ciezkie naruszenie obowigzkow
pracowniczych w rozumieniu art. 52 § 1 pkt 1 Kodeksu Pracy - o ile dotyczy.

[ ]Potwierdzam otrzymanie informacji zgodnie z Obowigzkiem informacyjnym art. 13 RODO, w zakresie moich praw
wynikajacych z rozporzadzenia, w tym prawa do kontroli, modyfikacji i usuniecia danych.

[ 1Zobowigzuje sie do zachowania w tajemnicy informacje, ktérych ujawnienie mogtoby narazi¢ organizatora
praktyk na szkode, przestrzega¢ tajemnicy okreslonej w odrebnych przepisach, w tym w szczegdlnosci Ustawy s dnia
6 listopada 2008r., o prawach pacjenta i rzeczniku praw pacjenta.

Podpis praktykantki/praktykanta

Wydano na podstawie: art. 29 rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony os6b
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogdlne rozporzgdzenie o ochronie danych) (Dz.U.UE.L.2016.119.1) — dalej RODO (GDPR) oraz Art. 24 ust. 2 Ustawy o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta
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		OŚWIADCZENIA PRACOWNIKA

		

		

		 [  ] Oświadczam, że zostałam/em zapoznana/y z przepisami dotyczącymi ochrony danych osobowych, w szczególności Rozporządzenia z dnia 27 kwietnia 2016r. o ochronie danych osobowych, wydanych na jego podstawie aktów wykonawczych oraz dokumentów wewnętrznych obowiązujących w Szpitalu Powiatowym w Wodzisławiu Śląskim.

		

		

		

		 [  ] Oświadczam, iż zostałam/em zapoznana/y z przepisami dotyczącymi ochrony sygnalistów, w szczególności Ustawy z dnia 14 czerwca 2024r. o ochronie sygnalistów, wydanego na jej podstawie Regulaminu zgłaszania naruszeń prawa i ochrony sygnalistów.

		

		

		

		 [  ] Oświadczam, że zostałam/em poinformowana/y o celu, zakresie oraz sposobie monitoringu wizyjnego stosowanego w placówkach Szpitala Powiatowego w Wodzisławiu Śląskim, a także uregulowaniach obowiązujących w tej mierze, wyrażam zgodę na nagrywanie mojego wizerunku zgodnie z powyższymi zasadami.

		

		

		

		Zobowiązuję się do:

		

		a) [  ] zachowania w tajemnicy danych osobowych, do których mam lub będę miał/a dostęp, również po ustaniu wiążącej mnie umowy ze Szpitalem Powiatowym w Wodzisławiu Śląskim

		

		

		b) [  ] zachowania w tajemnicy informacji o ich zabezpieczeniu, 

		

		c) [  ] niewykorzystywania danych osobowych w celach pozaumownych,  o ile nie są jawne,

		

		d) [  ] przestrzegania regulaminów wewnętrznych i przepisów ogólnych dot. ochrony danych osobowych,

		

		e) [  ] przestrzegania regulaminów wewnętrznych i przepisów ogólnych dot. zgłaszania naruszeń prawa i ochrony sygnalistów,

		

		

		[    ] Przyjmuję do wiadomości, iż postępowanie sprzeczne z powyższymi zobowiązaniami, może być uznane przez Szpital Powiatowy w Wodzisławiu Śląskim za naruszenie warunków umowy lub ciężkie naruszenie obowiązków pracowniczych w rozumieniu art. 52 § 1 pkt 1 Kodeksu Pracy - o ile dotyczy.

		

		

		

		[  ] Potwierdzam otrzymanie informacji zgodnie z Obowiązkiem informacyjnym art. 13 RODO, w zakresie moich praw wynikających z rozporządzenia, w tym prawa do kontroli, modyfikacji i usunięcia danych.

						

				

		[  ] Zobowiązuję się do zachowania w tajemnicy informacje, których ujawnienie mogłoby narazić organizatora praktyk na szkodę, przestrzegać tajemnicy określonej w odrębnych przepisach, w tym w szczególności Ustawy s dnia 6 listopada 2008r., o prawach pacjenta i rzeczniku praw pacjenta.

		

		

		

		

						

		

		Wydano na podstawie: art. 29 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.2016.119.1) – dalej RODO (GDPR) oraz Art. 24 ust. 2 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta 
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