Zatacznik nr 1

Oswiadczenie o zapoznaniu si¢ z klauzula informacyjna dotyczaca przetwarzania danych osobowych
przez Fundusz i zobowigzanie do zapoznania z nia os6b wymienionych we wniosku

Numer wniosku: . Miejscowos$e, data  ..oocvveeiiiieiee e

Kod Oddzialu Wojewodzkiego: e
Dane Wnioskujacego:

Nazwa:
Adres:
Nrtelefonu:
NrNIP:
NrREGON:
Dane apteki:

Nazwa:

Adres:
Numer identyfikacyjny apteki: s

Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ z klauzulg informacyjng dotyczaca przetwarzania danych osobowych
przez Narodowy Fundusz Zdrowia, dotyczacg realizacji zadan statutowych i obowigzkoéw
ustawowych® oraz zobowiazuje si¢ do zapoznania z nig wszystkich 0sob, ktérych dane sa
wymienione we wniosku o zawarcie umowy na realizacj¢ recept.

podpis/y
podmiotu prowadzacego apteke

podpis
kierownika apteki/ punktu aptecznego

1)’ Administratorem Danych Osobowych jest Narodowy Fundusz Zdrowia z siedzibg w Warszawie, reprezentowany przez
Prezesa NFZ. Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane w celu realizacji zadan statutowych i obowigzkow ustawowych
NFZ w szczegdlnosci wskazanych w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze §rodkow publicznych oraz w ustawie z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekdéw, srodkéw spozywczych specjalnego
przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow medycznych. W odniesieniu do danych przetwarzanych we wskazanym
powyzej celu Wnioskodawcy przystuguje prawo do: dostgpu; sprostowania; usunig¢cia (o ile w danym przypadku
przyshuguje); ograniczenia; sprzeciwu (o ile w danym przypadku przyshuguje); cofnigcia zgody (jezeli przetwarzanie
odbywa si¢ na podstawie zgody); wniesienia skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych. Kazdy wniosek
dotyczacy realizacji z ww. praw zostanie rozpatrzony zgodnie z RODO. Petna tres¢ klauzuli informacyjnej dotyczace;j
przetwarzania danych osobowych przez NFZ dostgpna jest w siedzibach Oddzialu oraz pod adresem:
www.nfz.gov.pl/bip/informacja-ado-nfz/.



