
Informacja o przetwarzaniu danych w związku z obowiązkiem wynikającym z przepisów ustawy z 

dnia 13.05.2016 r. o przeciwdziałaniu zagrożeniom przestępczością na tle seksualnym, w celu 

dokonania weryfikacji w Rejestrze Sprawców na Tle Seksualnym 

 

                                                                                Pani/Pan 

…………………………………………………………………………………… 

 

 

1. Administratorem Pani/a danych osobowych jest Wojewódzka Przychodnia Zdrowia 

Psychicznego w Bydgoszczy z siedzibą przy ul. Sułkowskiego 58A,85-634 Bydgoszcz adres e-

mail: sekretariat@wpzp.bydgoszcz.pl , telefon 52/ 370 23 00 

2.  W sprawach związanych z przetwarzaniem Pana danych proszę skontaktować się z 

inspektorem ochrony danych: Andrzej Sielski telefon 52/ 370 23 00, e-mail: 

iod@wpzp.bydgoszcz.pl 

3. Pani/a dane są przetwarzane na podstawie obowiązku prawnego ciążącego na 

administratorze w zakresie konieczności weryfikacji osób pracujących lub opiekujących się 

małoletnimi, wynikającym z przepisów ustawy z dnia 13 maja 2016 r. o przeciwdziałaniu 

zagrożeniom przestępczością na tle seksualnym. 

4. Przysługuje Pani/u prawo żądania dostępu do swoich danych osobowych, a także ich 

sprostowania (poprawiania). Przysługuje Pani/u także prawo do żądania usunięcia lub 

ograniczenia przetwarzania, a także sprzeciwu na przetwarzanie, przy czym przysługuje ono 

jedynie w sytuacji, jeżeli dalsze przetwarzanie nie jest niezbędne do wywiązania się przez 

Administratora z obowiązku prawnego i nie występują inne nadrzędne prawne podstawy 

przetwarzania. Ponadto przysługuje Pani/u prawo do wniesienia skargi do Prezesa UODO na 

sposób przetwarzania danych przez Administratora. Podanie danych jest obowiązkiem 

wynikających z przepisów prawa, a ich niepodanie będzie wiązało się z niemożnością podjęcia 

pracy wymagającej kontaktu z małoletnimi. Dane będą przechowywane przez okres 

wymagany w przepisach ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i 

archiwach (Dz.U. 2019 poz. 730, ze zm.)1. 

5. Oświadczam, że zapoznałam/em się z powyższą informacją: 

           ………………………………………………… 

                                 ( czytelny podpis ) 

 

1 Jeżeli ma zastosowanie inne kryterium, należy je wskazać. 
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