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

(miejscowość, data)

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

(imię i nazwisko)

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

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

(adres)

ZGODA
na przetwarzanie prywatnego numeru telefonu w celach służbowych
Ja niżej podpisany/a wyrażam zgodę na przetwarzanie mojego numeru telefonu 
……………………………...........................................................................................................

w celach służbowych w Instytucie Matki i Dziecka z siedzibą w Warszawie przy ulicy Kasprzaka 17a w Warszawie przez okres zatrudnienia. Informuję, iż jest mi wiadome, że w tej sytuacji mój numer telefonu może być udostępniony innym pracownikom/współpracownikom, podmiotom/innym osobom fizycznym, z którymi IMiD współpracuje lub dopiero nawiązuje współpracę. 
Rozumiem, że przysługuje mi prawo dostępu do treści swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania, jak również prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do cofnięcia zgody na ich przetwarzanie w dowolnym momencie bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody wyrażonej przed jej cofnięciem.

Oświadczam, że zostałem poinformowany o możliwości cofnięcia zgody w dowolnym momencie przez wysłanie wiadomości e-mail na adres dzial.kadr@imid.med.pl lub listowanie na adres  pracodawcy. 
Informuję, również iż podczas zatrudnienia otrzymałem już wszelkie informacje związane z przetwarzaniem moich danych osobowych zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 RODO.

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

(data i podpis pracownika)
