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Administratorem Pani/Pana danych osobowych, jest Urzad Miejski w Choroszczy z siedziba przy ul. Dominikanskiej 2, zwany dalej Urzedem.
Urzad prowadzi operacje przetwarzania Pani/Pana danych osobowych wylacznie w zwigzku z realizacja programu polityki zdrowotnej ,, GRYPOODPORNI 65+”.
3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu wypehienia obowigzkéw ustawowych i beda udostepniane:

- zgodnie z ustawa z 6 wrzesnia 2001 1. o dostepie do informacji publicznej (Dz. U. z 2016 r., poz. 1764 ze zm.);

- zgodnie z ustawq z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016 r. poz. 922 ze zm.).
4. Na podstawie art. 32 ust. 1 pkt 7 ustawy z 29 sierpnia 1997 1. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2016 r., poz. 922 ze zm.) przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia
pisemnego, umotywowanego zgdania zaprzestania przetwarzania Pani/Pana danych ze wzgledu na Pani/Pana szczeg6lng sytuacje, jak réwniez — na podstawie art. 32 ust. 1
pkt 8 Ustawy ma Pani/Pan prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Pani/Pana danych w celach wymienionych powyzej.
Informujemy, ze posiadaja Panstwo prawo dostepu do tre$ci swoich danych oraz ich poprawiania i pisemnego zadania zaprzestania przetwarzania danych. Wycofanie zgody
nie wptywa na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem. (art. 4 pkt 1, art. 6 ust. 1 lit. a w zwiqzku z art. 7 oraz art.
9ust. 2 lit. a RODO - ROZPORZADZENIE PARLAMENTU EUROPEJSKIEGO I RADY UE 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0séb fizycznych
w zwiqzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzqdzenie o ochronie
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danych).
5. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, ktérym jest Generalny Inspektor Ochrony Danych Osobowych.
6. Pani/Pana dane osobowe nie podlegaja zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.

Ja, nizej podpisana/y po zapoznaniu sie z trescia powyzszych zasad wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych,
co poswiadczam ponizszym odrecznym podpisem:

Poziom zadowolenia z
udziatu w Czytelny podpis
programie/uwagi osoby
whiesione do zaszczepionej
programu

Poddanie Informacja jak osoba

edukacji dowiedziata sie o
zdrowotnej w organizowanych
zakresie grypy szczepieniach

LP. Data szczepienia Imie i nazwisko Nr PESEL




