Klauzula informacyjna dla os6b odbywajacych praktyke studencka /zawodowa

Zgodnie z art. 13 ogdlnego rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r tj.
Rozporzadzenia w sprawie ochrony osdéb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i
w sprawie swobodnego przeptywu takich danych informuje, iz:

1) Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Zespdt Opieki Zdrowotnej w Skarzysku-
Kamiennej Szpital Powiatowy im. Marii Sktodowskiej-Curie z siedzibg w ul. Szpitalna 1, 26-110
Skarzysko-Kamienna

2) Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych w Zespole Opieki Zdrowotnej w Skarzysku-Kamiennej
Szpital Powiatowy im. Marii Sktodowskiej-Curie jest mozliwy pod adresem pocztowym: ul. Szpitalna
1, 26-110 Skarzysko-Kamienna, z dopiskiem ,Inspektor Ochrony Danych Osobowych” lub na adres e-
mail: zoz@zoz.com.pl

3) celem przetwarzania jest realizacja praktyk studenckich. Podstawg prawng przetwarzania jest;

- realizacja umowy (porozumienia ) z jednostka kierujgca na praktyki lub indywidualnie zawartej
umowy na praktyki art. 6 ust. 1 lit b RODO

- realizacja obowigzkéw wynikajgcych z przepiséw prawa tj. art. 304 ustawy kodeks pracy w zwigzku z
art. 6 ustawy o praktykach absolwenckich, par 16 rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 kwietnia
2005 roku w sprawie szkodliwych czynnikéw biologicznych dla zdrowia w srodowisku pracy oraz
ochrony zdrowia pracownikdw zawodowo narazonych na te czynniki. W przypadku gdy w toku
praktyki mozliwy bedzie kontakt z osobami matoletnimi na podstawie art. 21 Ustawy z dnia 13 maja
2016 r. o przeciwdziataniu zagrozeniom przestepczoscia na tle seksualnym zaktad pracy jest
zobowigzany ustali¢, czy dane Pani/Pana nie sg zamieszczone w Rejestrze z dostepem ograniczonym i
w tym celu konieczne jest wskazanie Pani/Pana numeru Pesel, imion rodzicéw i Pani/Pana nazwiska
rodowego, zgodnie z art. 6 ust. 1 litc, art. 9 ust 1 lit b, art. 10 RODO

- zgody w zakresie samodzielnie i dobrowolnie podania danych przez praktykanta art. 6 ust. 1 lit a
RODO

- prawnie uzasadnionego interesu Administratora Danych objawiajacego sie dochodzeniem roszczen
lub obrony przed roszczeniami, w sytuacji naruszenia zasad organizacyjnych, bezpieczenstwa
przyjetych w miejscu realizacji praktyk, objecia takiej osoby monitoringiem wizyjnym Art. 6 ust 1 lit f
RODO

Zakres danych obejmuje imie nazwisko praktykanta, pesel, informacje o stanie zdrowia(szczepienia),
imiona rodzicéw, nazwisko rodowe, dane kontaktowe (telefon, email) i nazwe jednostki kierujgcej na
praktyke

4) odbiorcami Pani/Pana danych osobowych beda:

podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie przepisow, firmom
zapewniajgcym pomoc informatyczng, prawng, audytowg, uczelni kierujgcej na praktyki Nie
przewiduje sie przekazywania Pani/pana danych do parnstw trzecich

5) Pani/Pana dane osobowe przechowywane bedg przez okres zgodny z okresem trwania umowy ,
obrony/ochrony przed roszczeniami

6) W wyniku przetwarzania danych przystugujg Panstwu, okreslone prawa wynikajgce z RODO
a) prawo dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii;

b) prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych;

c) prawo do usuniecia danych, ograniczenia przetwarzania danych;

d) prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych;

e) prawo do przenoszenia danych;

f) prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego UODO ul. Stawki 2 w Warszawie

Nalezy wskazad iz realizacja niektérych praw moze podlegac ograniczeniom wynikajgcym z realizacji
przepisow prawa



7) Pani/Pana dane nie podlegajg profilowaniu i nie sg przedmiotem zautomatyzowanego procesu
podejmowania decyzji.

8) podanie danych osobowych jest obligatoryjne i jest konieczne do identyfikacji osoby odbywajacej
praktyke. Dane podane dobrowolnie w oparciu o zgode s fakultatywne. Zgoda moze zostaé cofniete
w kazdym momencie. Wycofanie zgody nie wptywa na zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktérego
dokonano na podstawie zgody przez jej wycofaniem

Wyrazam/nie wyrazam zgody na przetwarzanie przez Zespot Opieki Zdrowotnej w Skarzysku-
Kamiennej Szpital Powiatowy im. Marii Sktodowskiej-Curie podanych przeze mnie dobrowolnie i
Swiadomie nastepujacych danych osobowych;

................................................................................................................ (np. dane kontaktowe) w celu
wtasciwej celu organizacji praktyk na terenie ZOZ w Skarzysku-Kamiennej.

data i czytelny podpis praktykanta



Oswiadczenie dotyczace poufnosci

1. Oswiadczam, iz zostatam/zostatem* zapoznana/zapoznany* z przepisami dotyczgcymi
ochrony danych osobowych, tj. Rozporzgdzenie PE i Rady EU 2016/679 z dnia 27.04.2016 r. w
sprawie ochrony osoéb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych, ustawg o ochronie danych osobowych oraz z
wprowadzonymi i wdrozonymi do stosowania przez Administratora Danych Osobowych
dokumentami zwigzanymi z ochrong danych osobowych, w szczegdlnosci z Politykg Ochrony Danych
Osobowych obowigzujgcych w Zespole Opieki Zdrowotnej w Skarzysku-Kamiennej Szpital Powiatowy
im. Marii Sktodowskiej-Curie. Przyjmuje do wiadomosci zawarte w nich obowigzki w zakresie ochrony
danych osobowych i zobowigzuje sie do ich stosowania.

2. Ponadto, zobowigzuje sie do:

a. Nieujawniania danych osobowych w tym takze w zakresie danych dotyczacych zdrowia lub
jakichkolwiek informacji w ktérym posiadanie wesztam/wszedtem, nieuprawnionym osobom
fizycznym lub jednostkom organizacyjnym bez wzgledu na forme, bez zgody Administratora.

b. Petnej klauzuli poufnosci wszelkich danych osobowych podczas realizacji praktyk jak i po jej
ustaniu (bezterminowo).

3. Naruszenie przez praktykanta jego obowigzkéw wynikajacych z przepisdw prawa o ktdrym
mowa powyzej moze skutkowac odpowiedzialnoscig finansowg w wysokosci 1000 zt (jeden tysigc
ztotych) za kazdy przypadek naruszenia obowigzkéw w zakresie danych osobowych). W przypadku,
gdy Strona przeciwna na skutek naruszenia postanowied niniejszej umowy poniesie szkode
przewyzszajgca wysokos¢ naliczonej kary umownej, ma prawo dodatkowo dochodzi¢ naprawienia
szkody na zasadach ogdlnych

data i czytelny podpis praktykanta



