
Załącznik Nr 6 do Zarządzenie Nr 23/DA/75/2019 

z dnia 13 listopada 2019 r.   

   

OBOWIĄZEK INFORMACYJNY – RODO – Rekrutacja   

   

1. Administratorem Pani(a) danych osobowych jest Samodzielny Publiczny Zespół Opieki Zdrowotnej 

we Włodawie Al. J. Piłsudskiego 64, 22-200 Włodawa, tel.: +48 797702705, fax: 82 5724170, e-mail: 

sekretariat@spzoz.wlodawa.pl   

2. Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych SP ZOZ we Włodawie – Wojciecha Podlaskiego, 

z którym można się skontaktować poprzez adres e-mail: biuro@systemyzarzadzania.com.pl lub 

pisemnie na adres siedziby Administratora. 

3. Dane osobowe są przetwarzane w celu przeprowadzenia procesu rekrutacji.    

4. Podstawą prawną przetwarzania jest art. 6 ust 1 lit. c) i lit. i art. 9 ust. 2 lit. b)  w związku z art. 22¹ 

kodeksu pracy.   

5. Odbiorcami danych osobowych mogą być: dyrekcja SP ZOZ we Włodawie i pracownicy uczestniczący 

w procesie rekrutacji.   

6. Dane będą przechowywane przez okres rekrutacji do czasu wyłonienia kandydata na dane 

stanowisko. W przypadku wyrażenia zgody, dane osobowe mogą być przetwarzane do celów 

przyszłych rekrutacji.   

7. Przysługuje Panu/Pani prawo: dostępu do danych osobowych, sprostowania Pana/Pani danych 

osobowych, usunięcia danych osobowych, ograniczenia przetwarzania Pana/Pani danych osobowych 

wniesienia, wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmującego się ochroną danych osobowych, 

tj.          

do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych.   

8. Podanie danych osobowych jest warunkiem niezbędnym do celów związanych z procesem 

rekrutacji. Odmowa podania skutkuje brakiem możliwości uczestnictwa w procesie rekrutacji.   

9. Pani/Pana dane nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany, w tym również w formie 

profilowania. 
 

□ Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych do celów przyszłych rekrutacji prowadzonych przez SP ZOZ 

we Włodawie*   

   

   

   

Włodawa, dnia……………………………………………..                    ………………………………………………………………………………….     
                                        (czytelny podpis pracownika Działu kadr)    

   

  

   

*Zgoda powinna być dobrowolna.   


