Realizacja zamdwienia:

1. Prosze przesta¢ wypetniony formularz z zaznaczonym oswiadczeniem dotyczagcym zgody na
przetwarzanie danych osobowych w celu realizacji zamdwienia na adres:
oficyna.zamowienia@imp.lodz.pl.

2. Do wiadomosci potwierdzajgcej otrzymanie zamowienia zostanie zatgczona faktura. Prosimy o jej
optacenie.

3. Warunkiem wystania zamdwienia jest zgoda na przetwarzanie danych osobowych w celu realizacji
zamoéwienia oraz zaksiegowanie przelewu.

KLAUZULA INFORMACYJNA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH

W zwigzku zrealizacja wymogéw Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego iRady (UE)2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych iw sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych ,,RODO”), informujemy o zasadach przetwarzania Panstwa
danych osobowych oraz o przystugujacych Panstwu prawach z tym zwigzanych.

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 RODO informujemy, ze:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Instytut Medycyny Pracy im. prof. dr. med.
J. Nofera w todzi, ul. Sw. Teresy od Dziecigtka Jezus 8, 91-348 +4dz.

2. W przypadku pytan dotyczacych sposobu i zakresu przetwarzania Pani/Pana danych osobowych
w zakresie dziatania Administratora, atakze przystugujgcych Pani/Panu uprawnief nalezy
skontaktowac sie z Inspektorem Ochrony Danych pisemnie na adres Administratora lub mailowo
na adres iod@imp.lodz.pl.

3. Administrator danych osobowych przetwarza Pani/Pana dane osobowe w celu:

a) realizacji zamdwienia dotyczgcego prenumeraty i wystawienia faktury. W tym przypadku
podanie danych ma charakter obowigzkowy, apodstawg przetwarzania Pani/Pana
danych osobowych jest umowa kupna-sprzedazy oraz przepisy podatkowe
(art. 6 ust. 1 lit. b,c,f RODO),

b) marketingu bezposredniego Administratora, tzn. przesytania Pani/Panu informacji
dotyczacych publikacji i promocji zwigzanych z wydawnictwami IMP. W tym przypadku
podanie danych jest dobrowolne, a podstawg przetwarzania danych osobowych jest
prawnie uzasadniony interes Administratora, ktérym jest promocja wtasnych produktow
i ustug (art. 6 ust. 1 lit. f RODO).

c) Dochodzenia roszczen lub obrony przed ewentualnymi roszczeniami (art. 6 ust. 1 lit. f
RODO)

4. Pani/Pana dane osobowe bedg udostepniane wytgcznie podmiotom do tego uprawnionym
np. firmom spedycyjnym.

5. Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane przez okres niezbedny do realizacji celow
okreslonych w pkt 3, a po tym czasie przez okres oraz w zakresie wymaganym przez przepisy
powszechnie obowigzujgcego prawa.

6. W zwigzku z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych przystugujg Pani/Panu nastepujace
uprawnienia:

a) prawo dostepu do danych osobowych, w tym prawo do uzyskania kopii tych danych;

b) prawo do zadania sprostowania (poprawiania) danych osobowych — w przypadku gdy
dane s nieprawidtowe lub niekompletne;

c) prawo do zgdania usuniecia danych osobowych (tzw. prawo do bycia zapomnianym);

d) prawo do zgdania ograniczenia przetwarzania danych osobowych;

e) prawo do przenoszenia danych;

f) prawo sprzeciwu wobec przetwarzania danych;

7. W przypadku powziecia informacji o niezgodnym z prawem przetwarzaniu przez Administratora
danych osobowych przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego,
tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych na adres: Urzad Ochrony Danych Osobowych,
ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.

8. Pani/Pana dane mogg by¢ przetwarzane w sposéb zautomatyzowany i nie bedg profilowane.

9. Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane do panstw trzecich.


mailto:oficyna.zamowienia@imp.lodz.pl
mailto:iod@imp.lodz.pl

»Medycyna Pracy. Workers’ Health and Safety”
Formularz zamoéwienia

Zamawiam prosze wypetni¢ ponizsze pola

prenumerata (rocznik)

pojedynczy numer
(numer/rocznik)

liczba zamawianych prenumerat /
egzemplarzy numeru

Dane zamawiajacego

NIP

imie i nazwisko

nazwa firmy

adres (ulica, numer domu, numer
mieszkania, kod pocztowy, miasto,
panstwo)

adres dostawy (prosze nie
wypetniaé, jesli adres jest taki sam
jak powyzej)

osoba do kontaktu

adres e-mail

numer telefonu

dodatkowe informacje

Po zapoznaniu sie z ,,Klauzulg informacyjng o przetwarzaniu danych osobowych” o$wiadczam,
Ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celu realizacji zamdéwienia
przez Instytut Medycyny Pracy im. prof. dr. med. J. Nofera w todzi.

Po zapoznaniu sie z ,Klauzulg Informacyjng o przetwarzaniu danych osobowych” oswiadczam,

Ze wyrazam zgode na przesyfanie informacji o charakterze wydawniczym drogg elektroniczna.
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