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INFORMACJA O OCHRONIE DANYCH OSOBOWYCH

1. Administratorem Panstwa danych osobowych jest jednoosobowa dziatalnos¢ gospodarcza
Psychologiczno - Terapeutyczna Pracownia Dobrych Dni Katarzyna Wos$
z siedzibg w Minsku Mazowieckim (05-300), ul. Sportowa 1c, tel. +48 602 436 667

2. Podanie przez Panstwa imienia i numeru telefonu kontaktowego jest warunkiem zawarcia umowy
o swiadczenie ustugi psychologicznej / terapeutycznej. W wypadku ustugi na rzecz osoby niepetnoletniej
dodatkowym warunkiem jest podanie petnego imienia i nazwiska osoby niepetnoletniej i jej opiekuna
prawnego.

3. Panstwa dane sg przetwarzane w zakresie niezbednym do realizacji ustugi przez okres obowigzywania
umowy oraz czas wymagany do obrony przed ewentualnymi roszczeniami wobec ustugodawcy,
z uwzglednieniem okresdw przedawnienia roszczen okreslonych w powszechnie obowigzujgcych
przepisach prawa. Podstawa prawng przetwarzania jest zgoda.

4. Jesli wybrali Panstwo poczte elektroniczng jako forme kontaktu z ustugodawcy, adres elektroniczny
Panistwa jest przetwarzany przez zewnetrzng firme hostingowg w ramach obstugi konta e-mail.

5. Panstwa dane bez Panstwa zgody nie bedg udostepniane innym podmiotom. Szczegdlne kategorie danych
osobowych (tzw. dane wrazliwe) mogg by¢ przedmiotem rozmowy z terapeutg superwizujgcym jakos¢
ustugi, ale wéwczas pozbawione sg Panstwa danych identyfikacyjnych oraz szczegétéw pozwalajacych na
identyfikacje.

6. Przystuguje Panstwu prawo do wycofania zgody na przetwarzanie, zgdania dostepu do danych,
poprawiania, przenoszenia, usuniecia lub ograniczenia ich przetwarzania, wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania, a takze skargi do organu nadzorczego Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

ZGODA NA OBIJECIE DZIECKA POMOCA PSYCHOLOGICZNA | PRZETWARZANIE DANYCH
Wyrazam zgode na objecie pomocg psychologiczno- terapeutyczng przez mgr Katarzyne Wos

Imie i nazwisko osoby niepetnoletniej Nr telefonu osoby niepetnoletniej
(opcjonalnie)

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych w zakresie niezbednym do realizacji ustugi psychologiczno-
terapeutyczne;.

Data Imie i nazwisko opiekuna prawnego Nr telefonu opiekuna  Adres mailowy opiekuna prawnego
prawnego (opcjonalnie)

Podpis psychologa/terapeuty Podpis opiekuna prawnego


http://www.pracowniadobrychdni.pl/

