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KWESTIONARIUSZ OSOBOWY DLA PRACOWNIKA
1. Imię (imiona) i nazwisko ...................................................................................................................... 
2. Nazwisko rodowe ................................................................................................................................. 
3. Imiona rodziców ………………………………………………………………………………………………. 
4. Numer PESEL (a w przypadku jego braku – rodzaj i numer dokumentu potwierdzającego 

tożsamość)……………………............................................................................................................... ....
5. Data urodzenia………………………………………………………………………………………………… 
6. Miejsce urodzenia .................................................................................................................................

7. Obywatelstwo ……………………………………………………………………………………………… … 
8. Nr telefonu* ..........................................................................................................................................  
Oświadczam, że: 

(  wyrażam zgodę / (  nie wyrażam zgody 

na przetwarzanie powyższego numeru telefonu i jednocześnie na otrzymywanie telefonicznych połączeń przychodzących i/lub wiadomości SMS inicjowanych przez Szpital Uniwersytecki nr 2 im. dr J. Biziela w Bydgoszczy, w celu przekazywania mi informacji związanych z  zatrudnieniem (w tym informacji na temat terminów okresowych / kontrolnych badań lekarskich).
Zostałem poinformowana/y, że zgodę można wycofać w dowolnym momencie. Zgodę można wycofać za pomocą pisemnego oświadczenia. Wycofanie zgody nie wpływa na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem. Zgoda ma charakter nieograniczony czasowo, a podanie danych jest dobrowolne.

9. Oddział NFZ…………………………………………………………………………………………………….  
10. Adres zamieszkania:
Województwo………………………………………………………............................................................... 
Powiat………………………………………………………………………………………………………..........  
Gmina……………………………………………………………………………………………………………..  
Miejscowość………………………………………………………………………………………….……….....  
Ulica……………………………………………………………………………………………………………….. 
nr domu ................................................................................. nr lokalu ................................................. 
Poczta (KOD Pocztowy)………………………………………………………………………......................  
11. Adres do PIT:
Województwo……………………………………………………………………………………………………  
Powiat……………………………………………………………………………………………………..………  
Gmina………………………………………………………………………………………………………..……  
Miejscowość…………………………………………………………………………………………….…….....  
Ulica……………………………………………………………………………………………………………….. 
nr domu .............................................................................. nr lokalu .....................................................

Poczta (KOD Pocztowy)…………………………………………………………………................................
12. Urząd Skarbowy……………………………………………………………………………………….…..…

13. Osoba, którą należy zawiadomić w razie wypadku  ..................................................................
 Dane kontaktowe………………........................................................................................................
.................................................................................................................................................................................
(imię i nazwisko, adres, telefon)
Bydgoszcz, dn. ……………………


                 ………………………………………………..









      (podpis pracownika)
KLAUZULA INFORMACYJNA
„Zgodnie z art. 13  RODO Szpital Uniwersytecki nr 2 im. Dr J. Biziela w Bydgoszczy informuję, że:

1. Administratorem Pana/Pani danych osobowych jest Szpital Uniwersytecki nr 2 im. dr J. Biziela z siedzibą w Bydgoszczy przy ul. Ujejskiego 75, 85-168 Bydgoszcz; nr telefonu: 52 3655799 zwany dalej administratorem, administrator prowadzi operacje przetwarzania Pani/Pana danych osobowych;

2. Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych to: e-mail inspektor.od@biziel.pl ;adres korespondencyjny: Inspektor Ochrony Danych, ul. Ujejskiego 75, 85-168 Bydgoszcz
3. Pana/Pani dane osobowe przetwarzane będą w celu:
a) realizacji umowy – na podstawie art. 6ust.1 lit. b) RODO

b) realizacji obowiązków ciążących na pracodawcy, takich jak np. prowadzenie akt pracowniczych oraz ich archiwizacji, ewidencjonowanie czasu pracy, a także celem prowadzenia rozliczeń finansowych, w tym podatkowych – na podstawie art. 6 ust.1 lit. c) RODO
Jeżeli będziemy przetwarzać Pani/Pana dane wrażliwe, takie jak dane dotyczące zdrowia, to podstawą ich przetwarzania będzie art. 9 ust. 2 lit. b, tj. przetwarzanie może być konieczne dla wykonania ciążących na Administratorze obowiązków oraz praw wynikających z prawa pracy, takich jak dokumentacja zwolnień lekarskich, dokumentacja BHP.

*Pani/Pana nr telefonu będzie przetwarzany przez Administratora w celu wynikającym z prawnie uzasadnionego interesu Szpitala Uniwersyteckiego nr 2 im. Dr  J. Biziela w Bydgoszczy tj. zachowania ciągłości działań w Szpitalu - Podstawą przetwarzania Pana/Pani  danych osobowych jest art. 6  ust. 1 lit. f) RODO
Dane dotyczące numeru telefonu będą przetwarzane przez Szpital przez okres trwania umowy, a także  przez obowiązujący okres trwania archiwizacji lub dłużej jeśli przepisy prawa będą nakładały taki obowiązek, chyba, ze zgoda zostanie wycofana – w takim przypadku numer telefonu będzie przetwarzany do czasu cofnięcia zgody
4. Pana/Pani dane udostępniane będą następującym odbiorcom: Zakład Ubezpieczeń Społecznych, Urząd Skarbowy oraz innym jednostkom jeżeli wynika to z przepisów prawa, także jednostkom, którym dane zostaną powierzone w ramach zawartych z nimi umów
5. Podanie danych jest konieczne i wynika z przepisów prawa tj. Kodeksu Pracy oraz innych przepisów prawa związanych z procesem zatrudnienia. W przypadku niepodania danych niemożliwe jest nawiązanie stosunku pracy
6. posiada Pan/Pani prawo do żądania od administratora dostępu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania danych osobowych, wniesienia sprzeciwu wobec takiego przetwarzania, przenoszenia danych, wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych
7. Pana/Pani dane osobowe nie podlegają zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu;

8. Pana/Pani dane osobowe będą przechowywane  przez okres trwania stosunku pracy, a następnie zgodnie z przepisami prawa dotyczącymi archiwizacji dokumentacji pracowniczej - 10 lat od zakończenia stosunku pracy.”.
Bydgoszcz, dn. ……………………


                 ………………………………………………..









      (podpis pracownika)
