nazwa i adres wnioskodawcy ( miejscowosc i data)

Zachodniopomorski Wojewoédzki
Inspektor Farmaceutyczny w Szczecinie
71-520 Szczecin, ul. Niemcewicza 26

WNIOSEK

0 zmiane zezwolenia na prowadzenie apteki ogolnodostepnej /
punktu apteczneqgo®

Whnioskuje o wprowadzenie w zezwoleniu

nr znak

z dnia

wydanym przez

na prowadzenie apteki ogélnodostepnej / punktu aptecznego*

0 nazwie potozonego

w przy ul.

zmian polegajgcych na:




Pozostate warunki zezwolenia pozostajg bez zmian.

Do wniosku zatgczam:

1

2.

(czytelny podpis skfadajgcego wniosek lub osoby uprawnione;j )



Klauzula informacyjna

Zgodnie z art. 13 ust. 1-2 rozporzagdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27.04.2016 r.
w sprawie ochrony os6b 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)
(Dz.Urz. UE L 119, s. 1) — dalej RODO - informujemy, ze:

VL.

VILI.

Administrator danych osobowych (ADO)
Zachodniopomorski Wojewddzki  Inspektor Farmaceutyczny z siedzibg w Szczecinie ul.
Niemcewicza 26 jest Administratorem Twoich danych osobowych.
Inspektor Ochrony Danych
WyznaczyliSmy Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mozesz sie skontaktowaé w sprawach
ochrony swoich danych osobowych przez e-mail iod@wif.szczecin.pl lub pisemnie na adres naszej
siedziby, wskazany w pkt .
Cele i podstawy przetwarzania
Okreslono cele przetwarzania Twoich danych. Jako administrator bedziemy przetwarza¢ Twoje
dane:
w celu wydania zezwolen i rejestrowania obrotu i stosowania $rodkéw odurzajgcych, substancii
psychotropowych i prekursoréw kategorii 1 - zwanych substancjami kontrolowanymi bedgcymi, w
rozumieniu ustawy Prawo farmaceutyczne produktami leczniczymi, poniewaz przetwarzanie jest
niezbedne do wykonania zadania, ktére realizujemy w ramach powierzonej nam wiadzy publicznej
(podstawa z art. 6 ust. 1 lit. e RODO).
w celu rejestrowania obrotu i stosowania $rodkéw odurzajgcych, substancji psychotropowych i
prekursoréw kategorii 1 - zwanych substancjami kontrolowanymi bedgcymi, w rozumieniu ustawy Prawo
farmaceutyczne produktami leczniczymi, poniewaz przetwarzanie jest niezbedne do wykonania zadania,
ktore realizujemy w ramach powierzonej nam wtadzy publicznej (podstawa z art. 6 ust. 1 lit. e RODO).
w celu rozpatrzenia skargi lub wniosku, na podstawie obowigzku z art. 229 ust. 2 Kodeksu Postepowania
Administracyjnego (t.j. Dz.U. z 2018r. poz. 2096) oraz § 5 Rozporzgdzenia Rady Ministrow w sprawie
organizacji przyjmowania i rozpatrywania skarg i wnioskow z 8 stycznia 2002r. (Dz.U. Nr 5, poz. 46)
(podstawa z art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO);
Prawo do sprzeciwu
W kazdej chwili przystuguje Ci prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Twoich danych
opisanych powyzej. Przestaniemy przetwarza¢ Twoje dane w tych celach, chyba ze bedziemy w stanie
wykazaé, ze w stosunku do Twoich danych istniejg dla nas wazne prawnie uzasadnione podstawy, ktére
sg nadrzedne wobec Twoich intereséw, praw i wolnosci lub Twoje dane bedg nam niezbedne do
ewentualnego ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczen.
Okres przechowywania danych
Twoje dane osobowe bedg przetwarzane przez okres 10 lat od daty zakonczenia Twojej sprawy. Po
uplywie tego czasu dane zostang poddane ekspertyzie ze wzgledu na ich charakter, tre$¢ i znaczenie.
Ekspertyze przeprowadza na wniosek danej jednostki organizacyjnej wtasciwe miejscowo archiwum
panstwowe, ktére moze dokona¢ zmiany kwalifikacji archiwalnej dokumentac;i.
Odbiorcy danych
Do Twoich danych mogg mie¢ dostep podmioty zewnetrzne $wiadczgce ustugi na rzecz ADO.
Twoje dane moga zostaé udostepnione Archiwum Panstwowemu.
Prawa oséb, ktérych dane dotycza:
Zgodnie z RODO, przystuguje Ci:
a) prawo dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii;
b) prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych;
c) prawo do usuniecia danych, ograniczenia przetwarzania danych;
d) prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych;
e) prawo do przenoszenia danych;
f) prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego.
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