                                                                           Załącznik nr 3

                                                                                                                  do Regulaminu monitoringu wizyjnego 

                                                                                                   w Uniwersytecie Medycznym 

                                                                                                              im. Piastów Śląskich we Wrocławiu









Wrocław, dnia ………………………..
Wniosek o zabezpieczenie danych z monitoringu wizyjnego w Uniwersytecie Medycznym im Piastów Śląskich we Wrocławiu










 ……………………………………
Imię i nazwisko wnioskodawcy
…………………………………..

Dane kontaktowe        







Kanclerz Uniwersytetu Medycznego 






im. Piastów Śląskich we Wrocławiu







ul. Marcinkowskiego 2-6







50-368 Wrocław

Zwracam się z prośbą o zabezpieczenie danych z monitoringu wizyjnego:

Data zdarzenia……………………………………….

Zakres czasowy……………………………………...

Dokładna lokalizacja ze wskazaniem kamer………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………...........................
Opis zdarzenia i cel zabezpieczenia danych z monitoringu……………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………









……..………………………








  czytelny podpis wnioskodawcy

1. Ja, niżej podpisana/podpisany wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Uniwersytet Medyczny im. Piastów we Wrocławiu 
z siedzibą we Wrocławiu , kod pocztowy 50-367, przy ulicy Wybrzeże Pasteura 1, NIP: 896-000-57-79, REGON: 000288981, zawartych w materiale 
z monitoringu wizyjnego w celu ustalenia przyczyn zdarzenia z dnia …………..,  opisanego w niniejszym wniosku.
(Podstawa prawna: Rozporządzenie 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 przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych).
2. Zostałam/zostałem zapoznana/zapoznany z klauzulą informacyjną, z której wynikają przysługujące mi prawa w tym: 

- prawo dostępu do treści moich 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, którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem;

- prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych.
3. Jestem świadoma/świadomy, że podanie moich danych osobowych jest niezbędne 
i wymagane do zabezpieczenia zapisu z monitoringu zgodnie z wnioskiem.
4. Przyjmuję do wiadomości, iż zapis z monitoringu, o zabezpieczenie, którego wnioskuję, zostanie wydany do dalszego przetwarzania organom upoważnionym do tego 
na podstawie obowiązujących przepisów prawa.
………………………………………………….
czytelny podpis wnioskodawcy
Decyzja Kanclerza

󠅤 Zgoda na zabezpieczenie danych z monitoringu wizyjnego we wnioskowanym zakresie

󠅤 Brak zgody na zabezpieczenie danych z monitoringu wizyjnego we wnioskowanym zakresie*

                                                                                          ………………………………………………….
                                                                                 pieczęć i podpis Kanclerza

*zaznaczyć właściwe

