








Warszawa, …………….
Ja, niżej podpisana/y*, wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez FUNDACJĘ WSPRACIA POLICJANTÓW z siedzibą w Warszawie (00-150) przy ul. Nowolipie 2 oraz na ich przekazanie firmie LUX MED Sp. z o.o., z siedzibą w Warszawie (02-676), ul. Postępu 21C,  w celu  udzielania mi świadczeń zdrowotnych, na podstawie umowy o udzielanie świadczeń zdrowotnych zawartej pomiędzy FUNDACJĄ WSPARCIA POLICJANTÓW jako Zleceniodawcą i LUX MED Sp. z o.o. - jako Zleceniobiorcą. Zakres danych osobowych obejmuje: imię i nazwisko, nr PESEL (nie dotyczy cudzoziemców, jeżeli nie mają numeru PESEL), datę urodzenia, płeć, adres zamieszkania, telefon kontaktowy, adres e-mail, nazwę głównej miejscowości wykonywania świadczeń zdrowotnych.
Oświadczam, że podanie przeze mnie danych osobowych moich oraz moich małoletnich członków rodziny* jest dobrowolne i wyrażam zgodę na ich przetwarzanie przez LUX MED Sp. z o.o w celu wskazanym wyżej.

Dodatkowo wyrażam/nie wyrażam* zgodę/y* na przekazanie LUX MED Sp. z o.o. moich danych osobowych wymienionych powyżej w celu monitorowania jakości usług medycznych świadczonych przez Placówki Współpracujące z LUX MED Sp. z o.o. poprzez badanie satysfakcji Pacjentów z usług świadczonych w Placówkach Współpracujących.
......................................................

Czytelny podpis

INFORMACJE

Zgodnie z art. 25  ust. 1  ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o  ochronie danych osobowych (tekst jednolity: Dz.U. z 2014 r. poz. 1182 ) jako Zleceniodawca, w imieniu LUX MED sp. z o.o. informuję, iż: 

1. Administratorem Pani/Pana* danych osobowych: imię i nazwisko, nr PESEL (nie dotyczy cudzoziemców, jeżeli nie mają numeru PESEL), płeć, adres zamieszkania, telefon kontaktowy, adres e-mail, główna miejscowość wykonywania świadczeń zdrowotnych -  jest LUX MED Sp. z o.o. z siedzibą w Warszawie, ul. Postępu 21C.
2. Pani/Pana* (oraz zgłoszonych członków rodziny -  jeśli dotyczy) dane osobowe przetwarzane będą w celu w udzielania świadczeń zdrowotnych, dokonywania rozliczeń z tego tytułu, monitorowania jakości usług medycznych świadczonych  przez LUX MED Sp. z o.o. oraz w przypadku wyrażenia dodatkowej zgody w celu badania satysfakcji Pacjentów z usług świadczonych w Placówkach Współpracujących. 
3. LUX MED Sp. z o.o. pozyska Pani/Pana* dane osobowe oraz zgłoszonych do abonamentu członków rodziny od Fundacji Wsparcia Policjantów.
4. Posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawiania.

5. Na podstawie art. 32 ust. 1 pkt 7 ustawy o ochronie danych osobowych przysługuje Pani/Panu* prawo wniesienia pisemnego, umotywowanego żądania zaprzestania przetwarzania Pani/Pana* danych ze względu na Pani/Pana* szczególną sytuację, jak również – na podstawie art. 32 ust. 1 pkt 8 ustawy o ochronie danych osobowych ma Pani/Pan* prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Pani/Pana* danych i przekazywania danych osobowych innemu administratorowi danych.

Zapoznałem się:

Czytelny podpis…………………………………….
------------------------------------------------------------------------
*niepotrzebne skreślić
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