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KLAUZULA INFORMACYJNA DOT. PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

—_—

. Placowka LCKWP - tj.: Legnickie Centrum Korekcji Wad Postawy Dawid Kruszyna z siedzibg przy
ulicy Lindego 10/15,59-220 Legnica.

. Placowka CDITS — tj.: Centrum Diagnostyki I Terapii Skolioz Karolina Kruszyna z siedzibg przy ulicy
Lindego 10/15, 59-220 Legnica. )

. Administratorem Pani/Pana danych osobowych sa Placowki LCKWP oraz CDITS.

. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane b%da, w celu realizacji poste;gowama ﬁZ]oter%peut cznegona
podstawie Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 z dn. 27.04.2016 w sprawie
ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie przepigvu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) (RODO).
Pani/Pana dane osobowe lub w przypadku osoby maloletniej/pacjentdw ubezwlasnowolnionych dane
opiekuna prawnego beda udostgpniane podmiotom uprawionym do ich przetwarzania tj. firma Znajdz

abinet sp. 2 0.0 z s1ed21b%przy ul. Mieleckiej 105, Kolbuszowa Dolna 36-100.

5. Odbiorca Pani/Pana danych beda fizjoterapeuci prowadzacy dziatania rehabilitacyjne w LCKWP oraz w
CDITS oraz pracownicy Recepcji w/w Placowek.

6. Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo do ich sprostowania, usunigcia,
ograniczenia przetwarzania, prawo do ich przenoszenia, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do”
cofhigcia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania E]]eieh
przfetwqrzanie odbywa si¢ na podstawie zgody), ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej
cofnigciem.

7. Wyraza Pani/Pan zgod¢ na dokumentacj¢ fotograficzna oraz filmowa (rozumiana jako dane osobowe)
pizebiegu postei1 owania fizjoterapeutycznego w celu weryfikacji 051q%me;tych rezultatow
terapeutycznych. Dokumentacja ta bedzie wykorzystywana tylko i wylacznie na potrzeby terapii.

8. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna
Pani/Pan, Ze przetwarzanie danych narusza przepisy RODO z dn. 27.04.2016. ) )

9. Podanie przez Pani/Pana danych osobowgch jest warunkiem koniecznym do rozpoczgcia postgpowania
fizjoterapeutycznego w w/w placowkach.

W razie odmowy, postgpowanie nie zostanie przeprowadzone.

10. Podpisujac powyzszy dokument wyraza Pan/Pani zgodg¢ na otrzymywanie od LCKWP oraz CDITS
komunikacji marketingowej dotyczacej produktow i ustug LCKWP oraz CDITS przez email, sms oraz
telefon.

11. Podpisujac powyzszy dokument wyraza Pan/Pani zgod¢ na $wiadczenia zdrowotne udzielane przez
terapeute.

12. Wyraza Pan/Pani zgodg na wystanie swojej dokumentacji medycznej zawierajacej Pana/Pani dane
wrazliwe droga mailowa w przypadku zgloszonej prosby na ponizszy adres mailowy. Hasto potrzebne do
odczytania wiadomos$ci zostanie wystane na ponizszy numer telefonu.
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PROSZE UZUPEENIC DRUKOWANYMI LITERAMI !

(adres e-mail)

(Imig¢ i nazwisko pacjenta)

(data, czytelny podpis Pacjenta)
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