Karta informacyjna RODO

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest PERCEPCJA Sp. z 0.0. z siedzibg w Warszawie ul. Patriotow
179 adres e-mail: percepcja.info@gmail.com, numer telefonu 608407700, posiadajagca numer NIP: 9522165785.
Ma Pani/Pan prawo do dostepu do swoich danych, ich poprawiania, zgdania ich usuniecia, ograniczenia
przetwarzania, wniesienia sprzeciwu co do przetwarzania danych oraz prawo przenoszenia danych. Przystuguje
Pani/Pan réwniez prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, jezeli Pani/Pana dane sg przetwarzane
niezgodnie z wymogami prawnymi.
Dane beda przetwarzane w celu zawarcia i wykonywania umowy zawartej z Administratorem, w celu realizacji
diagnozy, terapii, poradnictwa psychologiczno-pedagogicznego, rehabilitacji, w celach marketingowych
i informacyjnych oraz w celach niezbednych do wykonania ustugi, a takze dokonania niezbednych rozliczen
w zwigzku z jej zawarciem.
Podanie danych jest dobrowolne, jednakze ich niepodanie bedzie skutkowato niemoznoscig zawarcia umowy.
Podstawg prawng przetwarzania Pani/Pana danych w zakresie niezbednym do zawarcia i wykonania umowy jest
art. 6 ust. 1 lit. b rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27.04.2016 r. w sprawie
ochrony osdb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej: RODO). Podstawg przetwarzania danych jest réwniez
art. 6 ust. 1 lit. f RODO, tj. prawnie uzasadniony interes Administratora polegajgcy na zapewnieniu niezbednych
rozliczen w zwigzku z zawartg umowag, badaniu satysfakcji oraz marketingu polegajagcym na promowaniu
Administratora oraz jego ustug.
W zakresie, w jakim dane przetwarzane sg na podstawie Pani/Pana odrebnej zgody, przystuguje Pani/Panu
prawo cofniecia zgody w dowolnym momencie. Pozostanie to jednak bez wptywu na zgodnos¢ z prawem
przetwarzania danych, ktorego dokonano przed jej cofnieciem.
Odbiorcami danych osobowych beda: Narodowy Fundusz Zdrowia, Biuro Edukacji m.st. Warszawy, podmioty
zajmujg sie obstuga IT, administracyjno-ksiegowg Administratora.
Dane osobowe beda przetwarzane przez okres $wiadczenia ustugi oraz czas konieczny do wykazania
prawidtlowego jej wykonania, a takie wynikajgcy z przepiséw podatkowych. Dane w zakresie wynikajgcym
z przepisow podatkowych, bedg przetwarzane przez okres 6 lat.
Przystuguje Pani/Panu sprzeciw wobec przetwarzania swoich danych osobowych, jezeli Administrator przetwarza
dane osobowe:

1. na potrzeby marketingu bezposredniego; takiego sprzeciwu nie trzeba uzasadnia¢;

2. na podstawie innych prawnie uzasadnionych intereséw Administratora; taki sprzeciw wymaga

uzasadnienia Pani/Pana szczegdlng sytuacja.
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OSWIADCZENIE

1. Wyrazam/nie wyrazam zgode na samodzielne opuszczenie Poradni PERCEPCJA przez moje dziecko po
zakonczonych zajeciach terapeutycznych. Wtasciwe podkreslic.

2. Zapoznatam/em sie z regulaminami i zasadami panujagcymi w  Poradni  Percepcja
i je akceptacje.

3. Oswiadczam, ze moje dziecko realizuje terapie na podstawie opinii WWRD tylko i wytgcznie w NPPP
PERCEPCJA. Jezeli dziecko zostanie wykazane przez inng placéwke terapeutyczng w ramach WWRD,
zobowigzuje sie do petnego pokrycia kosztéw odbytych zaje¢ terapeutycznych mojego dziecka w
Poradnia PERCEPCJA.
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