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O Ś W I A D C Z E N I E 

 
Oświadczam, że zapoznałam/em się z przedstawioną poniżej treścią klauzuli informacyjnej 
dotyczącej przetwarzania danych osobowych w celu uzyskania dofinansowania do programu 
polityki zdrowotnej „Dofinansowanie do leczenia niepłodności metodą zapłodnienia 
pozaustrojowego dla mieszkańców miasta Radomska na lata 2021-2023” 
 
 
 

Klauzula informacyjna 
dotycząca przetwarzania danych osobowych, 

dla których administratorem danych jest Prezydent Miasta Radomska 
 

 
Zgodnie z art. 14 ust. 1 i 2 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 
27 kwietnia 2016 r. (rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 w sprawie 
ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych i w sprawie swobodnego przepływu 
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, zwanego dalej RODO) uprzejmie informujemy, 
że: 
 
1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Prezydent Miasta Radomska, 97-500 

Radomsko, ul. Tysiąclecia 5, telefon 44 685 45 00, e-mail: um@radomsko.pl. 
 

2. Z inspektorem ochrony danych osobowych lub zastępcą inspektora ochrony danych można się 
skontaktować pisząc na adres siedziby lub e-mail: abi@radomsko.pl lub dzwoniąc pod numer 
telefonu 44 685 44 72  lub 44 685 45 10. 

 
3. Pani/Pana dane będą przetwarzane w celu uzyskania dofinansowania do zabiegu zapłodnienia 

pozaustrojowego w związku z uchwałą Nr XXVI/276/21 Rady Miejskiej w Radomsku z dnia 
29 stycznia 2021 r. w sprawie przyjęcia programu polityki zdrowotnej pn. „Dofinansowania do 
leczenia niepłodności metodą zapłodnienia pozaustrojowego dla mieszkańców miasta Radomska 
na lata 2021-2023” na podstawie art. 6 ust. 1 lit. e RODO tj. zadania realizowanego w interesie 
publicznym lub w ramach sprawowania władzy publicznej, a w przypadku danych szczególnych 
kategorii na podstawie art. 9 ust.2 lit. g RODO. 

 
4. Pani/Pana dane osobowe mogą być udostępniane innym podmiotom, uprawnionym do ich 

otrzymania na podstawie obowiązujących przepisów prawa, bądź stosownych umów zawartych 
z Administratorem (bank obsługujący Urząd Miasta Radomska, podmiot świadczący usługi 
doręczenia korespondencji lub dostawcy systemów informatycznych, w których są przetwarzane). 

 
5.  Pani/Pana dane osobowe nie będą przekazywane do państw trzecich, na podstawie 

szczególnych regulacji prawnych, w tym umów międzynarodowych. 
 

6. Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane przez okres niezbędny do realizacji celu 
przetwarzania, a po tym czasie będą przechowywane zgodnie z przepisami ustawy z dnia 
14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach. 

 
7. Pani/Pana dane osobowe pochodzą od podmiotu leczniczego, który przekazał Administratorowi 

wniosek kierujący do programu polityki zdrowotnej „Dofinansowanie do leczenia niepłodności 
metodą zapłodnienia pozaustrojowego dla mieszkańców miasta Radomska na lata 2021-2023” 

mailto:abi@radomsko.pl


 
8. W związku z przetwarzaniem danych osobowych posiada Pani/Pan prawo do: 

8.a. dostępu do treści swoich danych, na zasadach określonych w art. 15 RODO; 
8.b. sprostowania danych, na zasadach określonych w art. 16 RODO; 
8.c.       usunięcia danych, na zasadach określonych w art. 17 RODO; 
8.d. ograniczenia przetwarzania danych, na zasadach określonych w art. 18 RODO 
8.e. wniesienia sprzeciwu, na zasadach określonych w art. 21 RODO. 

 
 

9. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego – Prezesa Urzędu Ochrony 
Danych Osobowych (00-193 Warszawa, ul. Stawki 2), gdy uzna Pani/Pan, iż przetwarzanie 
danych osobowych narusza przepisy o ochronie danych osobowych. 

 
10. Pani/Pana dane nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany, w tym również w formie 
      profilowania. 
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            podpis uczestnika programu - kobieta 
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