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Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej w Wadowicach
ul. Karmelicka 5, 34-100 Wadowice
www.zzozwadowice.pl
email: sekretariat@zzozwadowice.pl
Klauzule RODO: https://zzozwadowice.pl/rodo
                                                 Wadowice, …………………………….
REKRUTACJA – OBOWIĄZEK INFORMACYJNY
Administratorem Danych osobowych jest: Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej w Wadowicach.
Dane przetwarzane są w celu przeprowadzenia rekrutacji na podstawie:
· art. 6 ust. 1 lit c RODO – dane osobowe wskazane w Kodeksie pracy lub w innych ustawach szczegółowych (według wymogów ogłoszenia),
· art. 6 ust. 1 lit b RODO – pozostałe dane osobowe, podanie danych jest dobrowolne. Jeżeli nie chce Pni/Pan, abyśmy przetwarzali dodatkowe dane, prosimy o nieumieszczanie ich w swoich dokumentach, 
· art. 6 ust. 1 lit a RODO – w przypadku wyrażenia zgody na dalsze ewentualne rekrutacje,
· art. 6 ust. 1 lit f RODO  - w przypadku prowadzenia postępowania o ustalenie, dochodzenia lub obrony przed roszczeniami w postępowaniu przed sądami lub organami państwowymi. 
Przysługuje Pani/Panu: prawo dostępu do treści swoich danych, prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych, prawo do usunięcia, prawo do ograniczenia przetwarzania danych.
Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych, gdy uzna 
Pani/Pan, iż przetwarzanie danych osobowych Pani/pana dotyczących narusza przepisy ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016r.
Kontakt do Inspektora : iod@zzozwadowice.pl.
Odbiorcami Pana/Pani danych będą podmioty przetwarzające działające na zlecenie administratora.
Podanie przez Panią/Pana danych osobowych jest warunkiem udziału w rekrutacji. Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane przez okres trwania postępowania rekrutacyjnego – po zakończeniu dane zostaną usunięte chyba, że kandydat wyrazi zgodę na dalsze przetwarzanie danych w celach przyszłych rekrutacji. W każdym momencie może Pani/Pan cofnąć udzieloną zgodę, co nie ma wpływu na zgodność z prawem przetwarzania dokonanego przed cofnięciem zgody.
……………………………………………….
                                                                                                                         (czytelny podpis pracownika )
