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Zalacznik nr 3 do SWKO

Klauzula informacyjna
Administratorem danych osobowych o0s6b reprezentujagcych Oferenta (Przyjmujacego

zamowienie) oraz os6b wskazanych przez Oferenta (Przyjmujacego zaméwienie,), jako osoby
do kontaktu, jest Szpital Grochowski im. dr med. Rafala Masztaka Spotka z ograniczong
odpowiedzialno$cia, ktorej dane kontaktowe to: Szpital Grochowski im. dr med. Rafala Masztaka
Sp. z o0.0., tel. (22) 51 52 716, email: szpital@grochowski.waw.pl, ePUAP:
/SzpitalGrochowski/SkrytkaESP.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Szpital Grochowski im. dr med. Rafata

Masztaka sp. z 0.0., ul. Grenadierow 51/59, 04-073 Warszawa.

Nad prawidlowos$cig przetwarzania danych w Szpitalu Grochowskim im. dr med. Rafata Masztaka
sp. Z 0.0. czuwa wyznaczony przez Zarzad Szpitala inspektor ochrony danych, z ktorym mozna si¢
kontaktowac: listownie na adres: ul. Grenadierow 51/59, 04-073 Warszawa, lub poprzez e-mail:

1iod@grochowski.waw.pl.

4. Dane osobowe:

1) osob reprezentujagcych Oferenta (Przyjmujacego zamowienie), beda przetwarzane
na podstawie obowigzku prawnego, o ktorym mowa w art. 6 ust. 1 lit. ¢ rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony o0sob fizycznych w zwiqzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, z pozn. zm.
(ogolne rozporzqdzenie o ochronie danych osobowych), wynikajacego z przepisow prawa
okreslajagcych umocowanie do reprezentowania, w celu wilasciwej reprezentacji Oferenta
(Przyjmujacego Zamoéwienie) dla zapewnienia waznosci umowy oraz jej realizacji. Podane
tych danych jest warunkiem zawarcia umowy;

2) o0s6b wskazanych przez Oferenta (Przyjmujacego zamoéwienie), jako osoby
do kontaktu/realizacji umowy (imi¢ i nazwisko, stuzbowe dane kontaktowe, miejsce pracy)
bedg przetwarzane w prawnie uzasadnionym interesie, o ktorym mowa w art. 6 ust. 1 lit. £
rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego 1 Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwiqgzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogolne rozporzqdzenie o ochronie danych osobowych), w celu realizacji niniejszej
umowy/przebiegu postgpowania. Dane zostaly podane przez Sprzedawce w ramach

zawieranej Umowy.
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Dane osobowe, o ktorych mowa w ust. 1, mogg zosta¢ udostgpnione podmiotom uprawnionym
na podstawie przepisOw prawa oraz podmiotom $wiadczagcym obsluge administracyjno-
organizacyjng Szpitala Grochowskiego im. dr med. Rafata Masztaka Sp. z 0.0. w Warszawie oraz
beda przechowywane nie dluzej niz to wynika z przepisOw ustawy z dnia 14 lipca 1983 r.
o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach (tj. Dz. U. z 2020 r. poz. 164, z p6zn. zm.).

W granicach i na zasadach opisanych w przepisach prawa, osobom, o ktérych mowa w ust.
1 przystuguje prawo zadania: dostepu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usunigcia
oraz ograniczenia przetwarzania, jak rowniez prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu
Ochrony Danych Osobowych, na adres: ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.

Ponadto osobom wskazanym przez Oferenta (Przyjmujacego zamoéwienie), jako osoby do
kontaktu, przystuguje réwniez prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych,
wynikajacego ze szczeg6lnej sytuacji.

Oferenta (Przyjmujacego zamodwienie), jest zobowigzany do przekazania zapisOw niniejszego

zatacznika wszystkim osobom fizycznym wymienionym w ust.
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