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DANE WNIOSKODAWCY 

Nazwisko i Imię / Jednostka: ..................................... 

Nr PESEL / REGON:................................................. 

Adres: ........................................................................ 

Nr telefonu: ............................................................... 

Adres mailowy: ……………………………………. 

 

Wojewódzki Ośrodek Medycyny Pracy – 

Zachodniopomorskie Centrum Leczenia  

i Profilaktyki w Szczecinie  

     ul. Bolesława Śmiałego 33 

 

 

WNIOSEK 

O UDOSTĘPNIENIE INFORMACJI PUBLICZNEJ 

Na podstawie art. 2 ust. 1 ustawy o dostępie do informacji publicznej z dnia 6 września 2001 r. 

(t.j. Dz. U. 2019 r. poz. 1429) zwracam się z prośbą o udostępnienie informacji w następującym 

zakresie: 

.................................................................................................................................................................. 

.................................................................................................................................................................. 

.................................................................................................................................................................. 

.................................................................................................................................................................. 

.................................................................................................................................................................. 

SPOSÓB I FORMA UDOSTĘPNIENIA INFORMACJI (proszę zakreślić właściwe pole 

krzyżykiem) 

− udostępnienie dokumentów do przeglądania (i ewentualnie kopiowania) w WOMP-ZCLiP,  

w uzgodnionym wcześniej terminie  

− przesłanie informacji pocztą elektroniczną na podany powyżej adres  

− przesłanie informacji pocztą na podany powyżej adres  
 

− inny sposób: …………………………………………..  

 

WOMP-ZCLiP zastrzega prawo pobrania opłaty od informacji udostępnionych zgodnie  

z art. 15 ustawy o dostępie do informacji publicznej.  

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawą o ochronie danych 

osobowych z dnia 10.05.2018r. (t.j. Dz.U. 2019 poz. 1781) oraz rozporządzeniem Parlamentu 

Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób 

fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przesyłu 

takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE. 

KLAUZULA INFORMACYJNA - UDOSTĘPNIENIE INFORMACJI PUBLICZNEJ  

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. 

informuję, iż: 

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest podmiot wskazany we wniosku tj. Wojewódzki Ośrodek 

Medycyny Pracy-Zachodniopomorskie Centrum Leczenia i Profilaktyki w Szczecinie, ul. Bolesława Śmiałego 

33, 70-347 Szczecin. 
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2.Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych, z którym mogą się Państwo skontaktować pod adresem e-

mail: iod@womp.szczecin.pl 

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu rozpatrzenia wniosku o udostępnienie informacji publicznej, 

złożonego przez wnioskodawcę - na podstawie ustawy z dnia 6 września 2001 r. o dostępie do informacji 

publicznej, zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. c) rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 

kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie 

swobodnego przesyłu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE. 

4. Odbiorcą Pani/Pana danych osobowych mogą być: podmioty świadczące dla Administratora usługi pocztowe, 

prawne oraz inne organy publiczne, sądy i inni odbiorcy legitymujący się interesem prawnym w pozyskaniu danych 

osobowych.  

5. Pani/Pana dane osobowe nie będą przekazywane do państwa trzeciego/organizacji międzynarodowej. 

6. Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane zgodnie z aktualnymi wymaganiami prawnymi. 

7. Posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunięcia, 

ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do cofnięcia 

zgody w dowolnym momencie bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania (jeżeli przetwarzanie odbywa się 

na podstawie zgody), którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem; 

8. W przypadku gdy uzna Pan/Pani, iż przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczących narusza przepisy 

ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r., ma Pan/Pani prawo do 

wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych z siedzibą przy ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa. 

9. Podanie przez Pana/Panią danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Jest Pan/Pani zobowiązana do ich 

podania, a konsekwencją niepodania danych osobowych będzie brak możliwości rozpatrzenia wniosku o 

udzielenie informacji publicznej złożonego przez wnioskodawcę. 

 

.....................................................  ........................................................ 

Miejscowość, data     podpis wnioskodawcy 

 


