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Spoétka z o.0.

AXONCEM




AXONCEM Sp. z o.o.
ul. Antoniukowska 11 lok. 21, 15-740 Białystok
                                               sekretariat@axoncem.pl, www.axoncem.pl 
         

Na podstawie art. 13 Rozporządzenia  Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 
27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych informujemy, iż dane osobowe podawane przez pacjentów są przetwarzane w celu świadczenia usług przez Poradnię, a więc na podstawie art. 6 pkt 1 lit b) lub lit f) powyższego Rozporządzenia. Administratorem Danych Osobowych jest: 
AXONCE Sp. Z o.o.
ul. Antoniukowska 11 lok. 21, 15-740 Białystok

NIP: 542-345-49-23, tel. 85-716-62-21

Dane mogą być przekazywane podmiotom współpracującym, do celów związanych z realizacją umowy, a więc leczeniem w Poradni lub wtedy, gdy wynika to z przepisów prawa. 

Informujemy o prawie dostępu, poprawiania i uzupełniania podanych danych, żądania ograniczenia przetwarzania oraz do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych, jak również do wniesienia skargi do organu nadzorczego, jakim jest Prezes Urzędu Ochrony Danych Osobowych. 
Oświadczam, iż zapoznałem się z powyższą informacją, w tym z prawami jakie przysługują mi 
w zakresie podanych przeze mnie danych osobowych.

………………………………………………………………..

PODPIS OPIEKUNA PRAWNEGO
Wyrażam zgodę na kontakty związane z leczeniem oraz przekazywanie informacji o wynikach badań, w następujący sposób:

Telefonicznie, pod numerem 



..………………………………………………

Za pośrednictwem poczty elektronicznej: 

..………………………………………………

………………………………………………………………..

PODPIS OPIEKUNA PRAWNEGO

Wyrażam zgodę na przekazywanie informacji dotyczących leczenia w Poradni, w tym informacji 
o wynikach badań, następującym osobom:

1. ………………………………………………. 
…………………………

2. ……………………………………………….
………………………...

Oświadczam, iż zgodnie z art. 14 RODO, wskazane osoby zostały poinformowane o przekazaniu ich danych osobowych do celów o których mowa powyżej. 

………………………………………………………………..

PODPIS OPIEKUNA PRAWNEGO
