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Zlecenie ustugi leczenia w ramach szpitalnictwa
zawarte w dniu

pomiedzy

KLINIKA WIDENT SZPITAL, ul. Szubiriska 93-95 w Bydgoszczy (wpis do rejestru zaktadu opieki zdrowotnej nr
04-00658), NIP 9671280221, REGON 340397959 , reprezentowanym przez Liliane Winiarskg i Piotra
Winiarskiego- Klinika WIDENT spodtka cywilna

a

P AN P AN M L.t
ZAMIESZKAIG Y. .o e e
legitymujaca/y sie dowodem osobistym o numerze................... oraz nr PESEL: ....ccvveveviiennnn.
zwang w umowie Pacjentem/Opiekunem pacjenta (niewfasciwe skres$lic)

PRZEDMIOT UMOWY
§1

Pacjent/Opiekun Pacjenta zleca Klinice Wident Piotr Winiarski, Liliana Winiarska spétka cywilna- Szpital
(zwanej w dalszej czesci umowy: Klinikg WIDENT”) przeprowadzenie zabiegéw i ustug medycznych
okreslonych w zatgczniku nr 1 do niniejszej umowy.
Pacjent/Opiekun Pacjenta oswiadcza, ze zostat wszechstronnie poinformowany o stanie zdrowia, rozpoznaniu,
proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych/leczniczych i mozliwych powiktaniach mogacych
powsta¢ w wyniku wykonywanego zabiegu jak i réwniez w trakcie innych procedur medycznych, powiktan
nietypowych wynikajgcych z leczenia oraz wynikach leczenia i rokowaniu.
Przez Opiekuna Pacjenta nalezy rozumiec¢ przédstawiciela ustawowego matoletnich lub opiekuna prawnego
zgodnie z przepisami Kodeksu ‘rodzinnego" i~ opiekunczego. Pojecie to™ nie jest tozsame z pojeciem
petnomocnika.

ODPOWIEDZIALNOSC

§2

Klinika WIDENT wykona ustuge z najwyzszg starannoscig, zgodnie z aktualng sztukag lekarskg przy uzyciu
dostepnych jej srodkéw oraz dotozy wszelkich staran w celu osiggniecia poprawy zdrowia Pacjenta.
Klinika WIDENT ponosi odpowiedzialno$¢ za szkody powstate na skutek niewykonania lub nienalezytego
wykonania ustugi na zasadzie winy.
Klinika WIDENT nie ponosi odpowiedzialnosci za niewykonanie lub nienalezyte wykonanie Umowy w razie
nieotrzymania od Klienta informacji potrzebnych do wykonania ustugi, zatajenia takich informaciji, a takze w
przypadku, gdy podane informacje okazg sie nieprawdziwe.
Powyzszy zapis nie wytgcza ustawowych praw Pacjenta.

ZAKRES USLUGI
§3
Ustuga obejmuje w szczegdlnosci zabiegi oraz czynnosci i ustugi wymienione w zatgczniku nr 1 do niniejszej
umowy.
Uprawnien wynikajgcych z Umowy zlecenia ustugi medycznej Pacjent/Opiekun Pacjenta nie moze przenie$é
na osoby trzecie.
CENA

§4

Cena za ustugi okreslona zostata w zatgczniku nr 1 do niniejszej umowy.
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DECYZJE
§5

Pacjent/Opiekun Pacjenta podpisujgc $wiadomg zgode na operacje, bezwarunkowo zgadza sie na to, ze lekarz
w trakcie wykonywania zabiegu operacyjnego moze zmodyfikowaé lub zmieni¢ zakres zabiegu bgdz metode
leczenia, jezeli w trakcie wykonywania zabiegu operacyjnego lub stosowania metody leczniczej wystgpig
okolicznosci, ktorych nieuwzglednienie grozitoby Pacjentowi niebezpieczenstwem utraty Zzycia, ciezkim
uszkodzeniem ciata lub ciezkim rozstrojem zdrowia. Na powyzszg zmiane lub modyfikacje lekarz prowadzacy
pacjenta zobowigzany jest podjgé prébe uzyskania zgody Pacjenta/Opiekuna lub jego przedstawiciela
ustawowego Pacjenta, a gdy takiej zgody niezwiocznie uzyska¢ nie mozna lekarz ten ma prawo zmieni¢ zakres
zabiegu zasiegajac opinii drugiego lekarza tej samej specjalnosci.

Jezeli zaistnieje okoliczno$¢ wymieniona w ust. 1 koszty za wszelkie dodatkowe czynnosci, implanty oraz
materiaty pokrywa Pacjent/Opiekun Pacjenta wedtug przedstawionego mu cennika Kliniki WIDENT.

HOSPITALIZACJA
§6

Jezeli wykonywane ustugi sg pofgczone z hospitalizacjg Pacjent/Opiekun Pacjenta oswiadcza, ze zostat
poinformowany o przewidywanym czasie hospitalizacji i o kosztach z nig zwigzanych zgodnie z zatgcznikiem
nr1.
Podpisujac swiadomg zgode na operacje Pacjent/Opiekun Pacjenta wyraza rowniez zgode na przedtuzenie
hospitalizacji jezeli bedzie to uzasadnione stanem zdrowia pacjenta. Decyzje o przedituzeniu hospitalizacji
podejmuje wylgcznie lekarz prowadzgcy:
Koszty wynikajgce z przedtuzajgcej'sie hospitalizacji-pokrywa-RPacjent/Opiekun-Pacjenta.
O kazdej decyzji dotyczgcej przedtuzenia czasu hospitalizacji Pacjent/Opiekun Pacjenta musi by¢
poinformowany przez lekarza prowadzgcego lub wyznaczonego przez niego imiennie innego lekarza.
Informacja musi zawieraé powdd przedituzenia hospitalizacji, planowane leczenie i podjecie innych czynnosci
oraz szacunkowe koszty zwigzane z przedtuzong hospitalizacjg zgodnie z cennikiem ustug Kiliniki WIDENT.
Nie podporzadkowanie sie Pacjenta/Opiekuna Pacjenta do decyzji o przediuzonej hospitalizacji i opuszczenie
Kliniki WIDENT na wiasne zgdanie skutkuje wylgczeniem odpowiedzialnosci Kliniki WIDENT za wszelkie
komplikacje wynikte po opuszczeniu szpitala.

6. W przypadku koniecznosci reoperacji Pacjent/Opiekun Pacjenta pokrywa peten jej koszt, jezeli ponowne
przyjecie do szpitala nastapi po uptywie 14 dni od dnia pierwszego zabiegu.

TERMINY
§7

Ustuga zostanie wykonana w miare mozliwosci w dniu uzgodnionym w zatgczniku nr 1 do niniejszej umowy.
Jezeli operacja nie bedzie sie mogta odby¢é w uzgodnionym terminie z przyczyn niezaleznych od zadnej ze
stron, strony dotozg staran by uzgodni¢ nowy termin operac;ji.
Jesli koniecznosé zmiany terminu operacji wystgpi po stronie Kliniki WIDENT Pacjent/Opiekun Pacjenta nie
ponosi kosztu rezerwacji sali operacyjnej, przygotowania personelu, sprzetu oraz innych srodkéw. W takim
przypadku Pacjentowi/Opiekunowi Pacjenta nie przystugujg zadne roszczenia o zwrot wydatkéw zwigzanych z
bezzasadnym przybyciem do Kliniki WIDENT.
Termin (data i godzina) przyjecia do kliniki WIDENT jest uzgadniany z Pacjentem/Opiekunem Pacjenta.
Czas pobytu pacjenta rozpoczyna sie w momencie przyjecia, a konczy w dniu ustalonym z lekarzem
operatorem/lekarzem dyzurnym (miedzy godzing 8:00-9:00).
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OBOWIAZKI PACJENTA
§8

Transport do i z Kliniki WIDENT organizuje Pacjent/Opiekun Pacjenta i pokrywa jego koszty.
Pacjent do Kliniki WIDENT zabiera na czas pobytu przedmioty z zakresu higieny osobiste;.
Pacjent wraz z Opiekunem ma obowigzek przyby¢ do Szpitala o uzgodnionej z przedstawicielem Kiliniki
WIDENT godzinie. W przypadku spéznienia czas wykonywania zabiegu moze ulec przesunieciu.
Klinika WIDENT nie gwarantuje wczesniejszego od ustalonej godziny przyjecia Pacjenta na oddziat.
Pacjent ma obowigzek wykona¢ badania otrzymane od przedstawiciela Kliniki WIDENT, niezbedne do
wykonania zabiegu operacyjnego. Powinien je przedstawi¢ do weryfikacji lekarzowi - anestezjologowi na
konsultacji anestezjologicznej przed planowanym zabiegiem.
Brak badan moze op6zni¢ rozpoczecie procedury operacyjnej.
Termin konsultacji anestezjologicznej ustala Koordynator zabiegéw. Konsultacja powinna odby¢ sie w mozliwie
najszybszym czasie celem weryfikacji badan i kwalifikacji pacjenta do zabiegu pod katem znieczulenia
ogolnego.
Wszelkie komponenty medyczne, materiaty, leki, srodki opatrunkowe do wykonania procedur medycznych
dostarcza Klinika WIDENT.
Pacjent/Opiekun Pacjenta zobowigzany jest przestrzega¢ Regulaminu Kliniki WIDENT.

. Pacjent/Opiekun Pacjenta oswiadcza, ze zostat poinformowany, iz zobowigzany jest opusci¢ oddziat szpitalny

do godziny 9.00 ostatniego dnia hospitalizacji. W przypadkuynaruszenia tego obowigzku Pacjent/Opiekun
Pacjenta zobowigzuje sie pokry¢ koszty tego przedtuzonego pobytu wedtug cen z cennika Kliniki WIDENT.
Pacjent/Opiekun Pacjenta zobowigzuje sie dofinformowania Kliniki WIDENT osobiscie lub pisemnie pocztg
polecong o wszelkich zmianach danych osobowych=podanyeh“w zwigzku z'realizacja umowy oraz o zmianach
adresu do doreczen. Negatywne skutki niedopetnienia tego zobowigzania obcigzajg Pacjenta/Opiekuna
Pacjenta.

PLATNOSCI
§9

Po podpisaniu zlecenia, nie pézniej niz 10 dni przed datg rozpoczecia realizacji zlecenia Pacjent/Opiekun
Pacjenta ma obowigzek wptaty zaliczki w wysokosci min. 50% ceny ustugi w celu rezerwaciji terminu.
W dniu zabiegu, niezwtocznie po przybyciu do Kliniki WIDENT Pacjent/Opiekun Pacjenta ma obowigzek
uzupetnienia wptaty do wysoko$ci 100% ceny ustugi.
Jezeli zlecenie leczenia zostanie podpisane w terminie krotszym niz 10 dni od daty rozpoczecia leczenia
Pacjent/Opiekun Pacjenta jest zobowigzany wptaci¢ na wskazane w umowie konto (§ 9 ust. 6 ) 100 % kwoty
uwzglednionej w zatgczniku nr 1.
Cena zabiegu nie obejmuje wizyt i kontroli lekarskich przed i po zabiegu, badan diagnostycznych, zmian
opatrunkéw i zdjecia szwéw przed pobytem i po wyjsciu ze szpitala.
Cena zabiegu obejmuije zabieg operacyjny i standardowy czas pobytu po zabiegu.
Koszty dodatkowo zleconych badan i lekéw, ktdre nie zostaty uwzglednione w zatgczniku nr 1 ponosi
Pacjent/Opiekun Pacjenta w dniu wypisu w formie ptatnosci gotéwka lub przelewem na konto wskazane przez
klinike WIDENT.
Koszty nie ustalone przed rozpoczeciem zlecenia lub takie ktérych nie mozna byto przewidzie¢ beda rozliczone
w dniu wypisu z Kliniki WIDENT
Whptaty powinny by¢ dokonywane na:

Santander Bank Polska S.A.
nr 251090 1896 0000 0001 6237 1396
W tresci przelewu nalezy zawrze¢ rodzaj zabiequ oraz lekarza operujgcego.
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ZMIANA TERMINU ZABIEGU

§ 10

1. Pacjent/Opiekun Pacjenta potwierdza termin przyjecia i zabiegu na 7 dni przed planowanym przyjeciem,
najczesciej 1 dzien przed zabiegiem.

2. Pacjent/Opiekun Pacjenta ma prawo do jednorazowej zmiany terminu realizacji ustugi medycznej z przyczyn
zaleznych od Pacjenta/Opiekuna Pacjenta bez dodatkowych kosztéw w czasie nie krotszym niz 7 dni przed
planowanym terminem jej wykonania. W przypadku zmiany terminu realizacji ustugi medycznej w terminie
krotszym niz 7 dni przed planowanym terminem jej wykonania, w przypadku kolejnej zmiany terminu realizacji
ustugi medycznej lub w przypadku niezgtoszenia sie do Kliniki WIDENT w terminie ustalonego $wiadczenia
medycznego z Przedstawicielem Kliniki WIDENT Pacjent/Opiekun Pacjenta zobowigzany jest pokry¢ koszty
rezerwacji sali operacyjnej, przygotowania personelu, sprzetu oraz innych srodkéw w kwocie 1000
zlotych.

3. W przypadku zmiany terminu realizacji ustugi medycznej lub niezgtoszenia sie do Kliniki WIDENT w ustalonym
terminie z przyczyn niezaleznych od Pacjenta/Opiekuna Pacjenta (choroba), Pacjent/Opiekun Pacjenta nie
ponosi kosztéw rezerwacji sali operacyjnej oraz miejsca w oddziale. Pacjent/Opiekun Pacjenta o zaistniatej
sytuacji jest zobowigzany niezwtocznie, kazdg mozliwg drogg poinformowac¢ Koordynatora ds. zabiegdéw i
przedstawi¢ dokument potwierdzajgcy niezdolnos¢ do udzielenia $wiadczenia( zwolnienie lekarskie,
zaswiadczenie lekarskie o chorobie). Brak dokumentu potwierdzajgcego niedyspozycje bedzie traktowane jako
zmiane terminu zgodnie z pkt. 3,

4. Po zakonczeniu $wiadczenia ustugi, Pacjent/Opiekun Pacjenta otrzymuje wypis z Kliniki WIDENT oraz na
whniosek fakture za wykonang ustuge.

PRAWO ODSTAPIENIA | ROZWIAZANIE UMOWY
§11

1. Pacjent/Opiekun Pacjenta moze odstgpi¢ od operacji w terminie do 7 dni przed operacjg bez koniecznosci
ponoszenia skutkéw finansowych z tytutu rezerwac;ji sali opéeracyjnej, przygotowania personelu, sprzetu oraz
innych srodkow.

2. W przypadku ztozenia oswiadczenia o /rezygnacji z/ operacjii w| terminie krétszym niz na 7 dni przed
planowanym terminem jej wykonania Pacjent/Opiekun Pacjenta zobowigzany jest pokry¢ koszty rezerwacji
sali operacyjnej, przygotowania personelu,/sprzetu oraz innych srodkéw w kwocie 1000 zlotych.

§12

Umowa zlecenia moze zostaé rozwigzana przez Klinike WIDENT ze skutkiem natychmiastowym w razie
naruszenia przez Pacjenta/Opiekuna Pacjenta postanowien Umowy zlecenia Ilub niedokonania przez
Pacjenta/Opiekuna Pacjenta ptatnosci o ktérych mowa § 9 umowy.

ZASADY POUFNOSCI
§13

1. Strony zobowigzujg sie do zachowania poufnosci wobec oséb trzecich wszelkich informacji, ktére uzyskajg w
zwigzku z realizacjg Umowy zlecenia. Strona naruszajgca zobowigzanie do zachowania poufnosci bedzie
odpowiedzialna w pelnym zakresie za szkode powstalg w wyniku ujawnienia takich informacji. Strony
stwierdzajg, iz zastrzezone do poufnosci sg wszelki informacje, ktére do czasu naruszenia zobowigzania do
poufnosci nie zostaly opublikowane w jakikolwiek sposdb. Obowigzek zachowania poufno$ci nie dotyczy
sytuacji, w ktérych informacje okreslone w ust. 1 sg wymagane przez osoby trzecie na podstawie
obowigzujgcych przepiséw prawa

POSTANOWIENIA KONCOWE
§14

1. W sprawach nieuregulowanych niniejszg Umowg majg zastosowanie przepisy Kodeksu cywilnego, ustawy z
dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej (Dz.U. 2011 nr 112. Poz. 654 z pdézn. zm.) i aktéw
wykonawczych do tejze ustawy oraz ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (t.j. Dz.U. z 2012, poz. 159 z p6zn zm.).

2. Spory powstate przy wykonywaniu Umowy zlecenia bedg rozstrzygane zgodnie z wiasciwoscig sadow
powszechnych.

*Pacjent Klinika WIDENT SZPITAL

Przedstawiciel ustawowy
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Zalacznik nr 1 do umowy zlecenia
(Informacje o zabiegu-cennik)

= 07T o
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Rodzaj zabiegu ZzasadniCZEgo: ........oiuiii i e

S

Koszt zabiegu obejmuije:

koszt procedur medycznych

e koszt implantéw niezbednych do wykonania ustugi

e koszty bloku operacyjnego i miejsca na oddziale w terminie od dnia..................... dnia.......ccoooeiii,
£aczny KOSzt ZabiegUu WYNOSI. ... ..viiiii e
Koszt konsultacji anestezjologicznej, ktdrej wykonaniefjest konhieczne przed zabiegiem wynosi 300 zi.
Koszt wizyty kwalifikacyjnej pacjenta do zabiegu, ktérej wykonanie moeze okazacé sie
konieczne/uzasadnione wynosi 200 zk

7. Koszt wizyty kontrolnej po zabiegu, usuniecia szwéw i opatrunkéw odbywajgcych sie w Klinice WIDENT,
wynosi 200 zt.

8. Koszt konsultacji, ustug i zabiegéw towarzyszgcych nie objetych ceng, ktérych wykonanie moze okazac sie
konieczne /uzasadnione ponosi Pacjent /Opiekun Pacjenta. Pacjent/ Opiekun Pacjenta wyraza zgode na
ich przeprowadzenie i pokrycie kosztdw wg cennika Kliniki WIDENT SZPITAL: dodatkowe badania i
konsultacje lekarskie oraz przediuzony pobyt w szpitalu spowodowany stanem zdrowia pacjenta
$cisle wedftug wskazan lekarskich.

9. Koszt badan niezbednych do przeprowadzenia zabiegu, oraz innych zgodnie z zaleceniem lekarza w
zaleznosci od rodzaju zabiegu pokrywa Pacjent/Opiekun Pacjenta : morfologia z rozmazem, APTT, grupa
krwi, sod, potas, glukoza, antygen HBS, przeciwciata HCV, Ekg mie$nia sercowego w spoczynku.

10. W przypadku pobrania materiatlu do badania histopatologicznego koszt badania ponosi Pacjent
/Opiekun Pacjenta zgodnie z cennikiem KLINIKI WIDENT

11. Przewidywana data rozpoczecia hospitaliZacji: ........ ..o

12. Przewidywana data OPEIaC)is ........ue e

13. Przewidywany czas hospitalizacji: 1 doba

14. Kazda nastepna doba hotelowa po dniu wskazanym w punkcie 5 wynosi 1500 zt plus dodatkowo
koszty lekow, wyroboéw medycznych i transportu pacjenta zleconego przez lekarza prowadzacego
zgodnie z wystawiong faktura.

15. Cena dodatkowego t6zka dla Opiekuna Pacjenta niepetnoletniego, pozostajgcego na noc wynosi 150

zt/dobe.

*Pacjent Przedstawiciel ustawowy
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Zalacznik nr 2 do umowy zlecenia
(oswiadczenie Pacjenta/Opiekuna Pacjenta)

1. Zostatem/am pouczony/a o wszelkim ryzyku srédoperacyjnym i pooperacyjnym, zadatem/a wszelkie pytania,
uzyskatem/am wszelkie odpowiedzi i jestem Swiadom/a tego, ze wykonanie ustugi moze wigzac sie z ryzykiem,
ktére poznatem/am.

2. Potwierdzam, Zze w trakcie konsultacji przedoperacyjnej lekarz poinformowat mnie o najczesciej wystepujgcych
zmianach w procedurze operacyjnej i wyrazam zgode na sytuacje w ktorej lekarz kierujgc sie moim zdrowiem
i dobrem zastosuje procedure, ktorej nie oméwit ze mna.

3. Jestem swiadom/a tego, ze z proponowanym leczeniem operacyjnym wigze sie ryzyko wystgpienia powikian
srédoperacyjnych i pooperacyjnych , co moze przedtuzy¢ okres hospitalizacji.

4. Zadalem/a wszelkie pytania dotyczgce wszelkich informagji i aspektéw i otrzymatem/am wyczerpujgce
odpowiedzi na wszystkie pytania, w szczegolnosci.dotyczgce rodzaju.i przebiegu zabiegu, jego wad i zalet,
mozliwych powiktan i przebiegu leczenia pooperacyjnego.

5. Poinformowatem/am lekarza o' wszelkich innych dolegliwosciach |i=ehorobach oraz ich leczeniu. Wedtug
najlepszej swojej wiedzy nie mam zadnych ognisk infekcji (zatoki, drogi moczowe, narzady piciowe i inne).
Jestem Swiadom/a, Ze zatajenie takich informacji moze byé przyczyng powiktan pooperacyjnych za co
przyjmuje na siebie petng odpowiedzialnosé.

6. Bede sie stosowat/a do wszelkich zaleceh pooperacyjnych w tym zakresie, obowigzkowej rehabilitacji i jestem
Swiadom/a tego, ze niedostosowanie sie moze prowadzi¢ do komplikacji pooperacyjnych lub pogorszy¢ i
przedtuzy¢ okres rekonwalescencji, za co przyjmuje na siebie petng odpowiedzialno$c¢.

7. Wyrazam zgode na rejestrowanie obrazu i dzwieku z procesu leczenia w celu dotgczenia do dokumentacji

medyczne;j.

8. Wyrazam zgode na udziat w operacji obok zespotu operacyjnego innego personelu medycznego w roli
obserwatorow.

*Pacjent Przedstawiciel ustawowy

* Ankiete podpisuje takze pacjent ktory ukonczyt 16 rok zycia oraz przedstawiciel ustawowy.

Administratorem danych osobowych zawartych w ,Zlecenie ustugi leczenia ” jest Klinika Wident z siedzibg przy ul. Szubinskiej 93-95, 85-312
Bydgoszcz. Podane w ,Zlecenie ustugi leczenia "dane osobowe przetwarzane sg wytgcznie w celu realizacji $wiadczen medycznych .
Przetwarzanie danych odbywa sie na podstawie Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w
sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) oraz na podstawie Ustawy o prawach pacjenta i rzeczniku praw
pacjenta. Podanie danych jest niezbedne do rozpatrzenia wniosku o udzielenie zapomogi losowej badz socjalnej. W przypadku niepodania
danych wniosek nie bedzie mégt by¢ rozpatrzony. Dane osobowe, ktére zostaty podane przez Pania/Pana w ,Zlecenie ustugi leczenia ”
przechowujemy przez okres zgodny z wymaganiami okreslonymi w Ustawie o prawach pacjenta i rzeczniku praw pacjenta. Przystuguje
Pani/Panu prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich sprostowania, usunigcia lub ograniczenia, a takze prawo wniesienia sprzeciwu
wobec przetwarzania, zgdanie zaprzestania przetwarzania i przenoszenia danych osobowych. Jesli uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych
narusza obowigzujace w tym zakresie przepisy, moze Pani/Pan wnie$¢ skarge do organu nadzorczego, w zakresie kontroli przetwarzania
danych osobowych. Administrator moze przekaza¢ dane osobowe organom uprawnionym, tj. Urzedowi Skarbowemu oraz Narodowemu
Funduszowi Zdrowia. Ponadto dane zawarte we Whniosku Administrator moze przekazywa¢ wytgcznie dwom grupom odbiorcow: osobom
upowaznionym, tj. pracownikom i wspotpracownikom, ktérzy muszg mie¢ dostep do danych, aby wykonywaé swoje obowigzki, podmiotom
przetwarzajgcym ktéorym Administrator zlecit czynno$ci wymagajace przetwarzania danych, tj. firmom zajmujgcym sie, obstuga
informatyczna.Informacje dotyczace przetwarzania swoich danych osobowych moze Pani/Pan uzyskac¢ kontaktujac sie z Administratora Danych
za posrednictwem poczty elektronicznej, wysytajac zapytanie na adres e-mail: info@wident.eu lub bezposrednio w siedzibie Administratora
danych: ul. Szubinska 93-95, 85-312 Bydgoszcz. Jezeli Pani/Pan uzna, iz przetwarzanie danych narusza przepisy prawa, wéwczas ma
Pani/Pan prawo wniesieni skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.



