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FORMULARZ ZGtOSZENIA NARUSZENIA PRAWA

DANE OSOBY SKtADAJACEJ ZGtOSZENIE — SYGNALISTY*

Imie i nazwisko

Nazwa stanowiska stuzbowego

Komdrka organizacyjna

Telefon kontaktowy / adres email

. . . . . , . Data/termin
Opis naruszenia prawa wraz z uzasadnieniem i wskazaniem okolicznosci L
zdarzenia (jezeli

faktycznych. dotyczy)

Podaje dane osobowe dobrowolnie i oswiadczam, ze zapoznatem(-am) sie z trescig klauzuli obowigzku informacyjnego
|:| umieszczonej na stronie internetowej Administratora lub w siedzibie Administratora, w tym z informacja o celach i sposobach
przetwarzania danych osobowych oraz prawie dostepu do tresci swoich danych i prawie ich poprawiania.

Ponadto Administrator poinformowat mnie, ze niniejsza zgoda moze zostac cofnieta w dowolnym momencie poprzez ztozenie
[] oswiadczenia w tej samej formie, w jakiej zgoda zostata wyrazona. Wycofanie zgody nie wptywa na zgodnos¢ z prawem
przetwarzania danych osobowych.

[] Wycofuje zgode na przetwarzanie danych osobowych

* W przypadku woli przekazania zgtoszenia anonimowego, wskazanych danych osobowych nie nalezy podawac. Sposéb
przetwarzania danych osobowych w celu rozpatrzenia zgtoszenie zostat zawarty w Klauzuli informacyjnej dla sygnalistéw —
dostepnej na stronie internetowej www.szpital-mikolow.com.pl w zaktadce RODO lub do wgladu u Inspektora Ochrony
Danych lub Przewodniczgcego Zespotu przyjmujgcego zgtoszenie.

Mikotéw dn.:
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