Informacje i instrukcja

Rozporzadzenie o ochronie danych osobowych 2016/679 zapewnia Tobie prawo dostepu do danych osobowych
przetwarzanych przez Administratora. Administrator bez zbednej zwtoki na rozpatrzenie wniosku i udzielenie
odpowiedzi ma 30 dni. W razie potrzeby termin ten moze ulec zmianie o kolejne 60 dni na skomplikowany
charakter sprawy informujac osobe, ktérej dane dotyczg o przedtuzonym terminie. Wniosek nalezy pobrac
ze strony internetowej Administratora www.soswradom.pl i przesta¢ e:mailowy:sekretariat@soswradom.pl.

Whniosek o dostep do danych osobowych

Podstawa prawna :

Zgodnie z art. 15 ust.1 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0sdb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i
w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
rozporzadzenie o ochronie danych), prosze o udostepnienie informacji zwigzanych z przetwarzaniem
przez SOSW dla Dzieci Niewidomych i Stabo Widzgcych w Radomiu.

Imie i nazwisko
Adres zamieszkania
Dane kontaktowe
Tel.

Adres e:mail

Uwagi

- jakie sg cele tego przetwarzania,
[J- z jakich Zzrédet pochodzg moje dane( dane osobowe nie zostaty zebrane od osoby, ktérej dotycza- wszelkie
dostepne informacje o ich zradle),
[1- informacje o odbiorcach, ktérym dane osobowe zostaty ujawnione,
(- jak dtugo moje dane osobowe bedg w SOSW przechowywane, a gdy jest to mozliwe to kryteria tego okresu,
[J-podanie informacji, czy podejmowane sg wobec mnie zautomatyzowane decyzje w tym decyzje
o profilowaniu, zasadach i konsekwencjach takiego przetwarzania,
[J-czy dane osobowe sg przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowej wraz
z zastosowanymi zabezpieczeniami,
*( tak / nie )- - jakie dane osobowe mnie dotyczgce sg przez SOSW przetwarzane,
kopia danych przetwarzanych przez SOSW.
* (skresl niepotrzebne)
[]- prosze o przekazanie kopii moich danych osobowych
Przekazanie informacji w formie:
[J- przekazanie plikiem zaszyfrowanym na adres e:mailowy
[ siedziba SOSW
*(odznacz krzyzykiem)

Data i podpis wnioskodawcy

Data i podpis osoby przyjmujacej


mailto:sekretariat@soswradom.pl

