
………………………………………….…………. Białystok, dnia ………………………………………… 

Pieczątka działalności gospodarczej 
 
 

 

B-………………. 

 

Wniosek o objęcie profilaktyczną opieką zdrowotną 

Na podstawie Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 czerwca 2010 r. w sprawie sprawowania przez służbę medycyny 

pracy profilaktycznej opieki zdrowotnej nad osobami objętymi tą opieką na ich wniosek (Dz. U. 2010 nr 113 poz. 758) 

Prowadzący własną działalność gospodarczą pod nazwą: 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Adres – miejsca prowadzenia działalności gospodarczej / miejsca pracy: 

 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

NIP: ………………………………………………………. REGON: ……………………………………………………………………………. 
 

 
Rodzaj badania: ....................................... (wstępne, okresowe, kontrolne) 

Pan(i)...................................................................................................... (imię nazwisko) 

Data urodzenia: …………………………………..………………. PESEL: ………………………………………………………………… 

Zamieszkały(a): …………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Rodzaj wykonywanej działalności gospodarczej / wykonywanej pracy: 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Informacje o występowaniu na stanowisku lub stanowiskach pracy czynników szkodliwych dla 

zdrowia lub warunków uciążliwych / aktualne wyniki badań i pomiarów czynników szkodliwych dla 

zdrowia: 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………… 

czytelny podpis osoby zgłaszającej się na badanie 

(Wniosek dotyczy osób prowadzących jednoosobową działalność gospodarczą) 
 
 
 
 
 
 



Obowiązek informacyjny 
 

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem 
danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia 
dyrektywy 95/46/WE (dalej RODO), informuję, że: 

1. administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Lekarska Specjalistyczna 
Spółdzielnia Pracy „ESKULAP”, ul. Nowy Świat 11c, 15-453 Białystok; 

2. kontakt z Inspektorem Ochrony Danych Osobowych odbywa się poprzez e-mail: 
inspektor@eskulap.bialystok.pl 

3. dane osobowe przetwarzane będą w celu objęcia profilaktyczną opieką zdrowotną 
na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c RODO oraz Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 
21 czerwca 2010 r. w sprawie sprawowania przez służbę medycyny pracy 
profilaktycznej opieki zdrowotnej nad osobami objętymi tą opieką na ich wniosek 
(Dz. U. 2010 nr 113 poz. 758) 

4. odbiorcami danych osobowych ich dotyczących mogą być banki, dostawcy usług 
pocztowych i kurierskich, dostawcy usług informatycznych, obsługa prawna oraz 
inne podmioty uprawnione na podstawie przepisów prawa.  

5. dane osobowe będą przetwarzane przez okres niezbędny do realizacji wyżej 
określonych celów oraz przez okres wynikający z przepisów prawa.  

6. osobom, których dane dotyczą, przysługuje prawo dostępu do treści swoich danych 
osobowych, a także prawo do sprostowania, usunięcia oraz ograniczenia 
przetwarzania danych osobowych ich dotyczących.  

7. osobom, których dane dotyczą, przysługuje prawo do wniesienia skargi do organu 
nadzorczego – Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych.  

8. podanie danych osobowych jest warunkiem obowiązkowe, odmowa podania danych 
uniemożliwi objęcie profilaktyczną opieką zdrowotną.  

9. dane osobowe ich dotyczące nie będą wykorzystywane do zautomatyzowanego 
podejmowania decyzji ani profilowania, o którym mowa w art. 22 RODO. 

 

mailto:inspektor@eskulap.bialystok.pl

