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Whniosek dotyczacy wydania decyzji
potwierdzajacej prawo do Swiadczen opieki zdrowotnej

Dane Swiadczeniobiorcy:
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Na podstawie art. 54 ust. 1 w zwigzku z art. 2 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych
wnosze o wydanie decyzji potwierdzajgcej prawo do Swiadczen opieki zdrowotnej.

Uzasadnienie:

.............................................................................................................................................................

/podpis wnioskodawcy/



Klauzula informacyjna dla interesantéw Wydziatu Kultury, Sportu i Spraw Spotecznych
Urzedu Miejskiego w Koninie

Zgodnie z art. 13 ogblnego rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27
kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) informuije, iz:

1)

2)
3)

4)

S)

7)

9)

administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Prezydent Miasta Konina z
siedzibg w Koninie, pl. Wolnosci 1,

kontakt z Inspektorem Ochrony Danych - iod@konin.um.gov.pl

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu realizacji ustawowych zadan
urzedu - na podstawie Art. 6 ust. 1 lit. c ogdlnego rozporzadzenia o ochronie
danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz na podstawie Art. 9 ust.1 lit. g
ogoblnego rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016
r. oraz ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze sSrodkéw publicznych (Dz. U. z 2022 r. poz.2561 ze zm.)
odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedag wytgcznie podmioty uprawnione
do uzyskania danych osobowych na podstawie przepisow prawa

Pani/Pana dane osobowe przechowywane bedg w czasie okreslonym przepisami
prawa, zgodnie z instrukcjg kancelaryjng

posiada Pani/Pan prawo zgdania od administratora dostepu do danych
osobowych, prawo do ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia
przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do
przenoszenia danych, prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie

ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego

Pani/Pana dane osobowe nie beda przetwarzane w sposéb zautomatyzowany, w
tym réwniez w formie profilowania.

podanie przez Pana/Panig danych osobowych jest warunkiem wydania decyzji
przyznajacej prawo do Swiadczen opieki zdrowotnej. Jest Pan/Pani zobowigzana
do ich podania a konsekwencjg niepodania danych osobowych bedzie brak
mozliwosci wydania decyzji.

10) podanie danych osobowych w zakresie wymaganym ustawodawstwem ustawa z

dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
Srodkéw publicznych (Dz. U. z 2022 r. poz.2561 ze zm.) jest obligatoryjne.

Oswiadczam, ze zapoznatem/zapoznatam sie z klauzulg informacyjng dla interesantéw
Wydziatu Kultury, Sportu i Spraw Spotecznych Urzedu Miejskiego w Koninie



