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Szpital Specjalistyczny im. Jedrzeja Sniadeckiego
Nowym Sagczu
ul. MiyAska 10, 33-300 Nowy Sgcz Zatacznik nr 3 do P-PO/21

(adres Wnioskodawcy)

WNIOSEK O ZAPEWNIENIE DOSTEPNOSCI

Na podstawie art. 30 ustawy z dnia 19 lipca 2019 r. o zapewnianiu dostgpnosci osobom ze szczegélnymi potrzebami (Dz. U z
2022 r., poz. 2240 ze zm.), jako (zaznacz jedng z dwdéch odpowiedzi):
(] osoba ze szczegolnymi potrzebami

(tj. osoba, ktéra ze wzgledu na swoje cechy zewnetrzne lub wewnetrzne, albo ze wzgledu na okolicznosci, w
ktérej sie znajduje, musi podjg¢ dodatkowe dziatania lub zastosowaé dodatkowe srodki w celu przezwyciezenia
bariery, aby uczestniczy¢ w réznych sferach zycia na zasadzie réwnosci z innymi osobami)

L] przedstawiciel ustawowy osoby ze szczegdélnymi potrzebami ( rodzic, opiekun, kurator)

(podaj imie i nazwisko osoby ze szczegdlnymi potrzebami)

wnosze o zapewnienie dostepnosci w zakresie:

[] dostepnosci architektonicznej,

[] dostepnosci informacyjno — komunikacyjnej

1. Jako bariere utrudniajaca lub uniemozliwiajaca zapewnienie dostepnosé¢ wskazuje:
Napisz dlaczego jest Ci trudno zatatwi¢ swojg sprawe. Mozesz wymienié kilka powodéw.

2. Potrzebuje zapewnienia dostepnosci, wdniu ..............c.oooiiiiiiiiinn. ogodz. ............... w celu:

[] Odbycia wizyty lekarskiej

[] Wykonania badan

[] Odbioru wynikow

[] Zatatwienia innej SPrawy— prosze POdac JAKIE]............iieuuieiiieei et e et e e e e

W Pracowni/ Poradni/ Oddziale .........cceiiiiiiiiiiiiiiiii i i siie s s ssnssaasssanssaansssanssannssannsnnnssns

3. Prosze o zapewnienie dostepnosci poprzez ( jakie wsparcie bedzie dla Ciebie najlepsze ):

Sposéb kontaktu (wybierz forme kontaktu):

1. telefonicznie (NrtelefonuU):
2. StOWNIE(adreS) e
3. elektronicznie (adres e-mail)
4. Innaforma (Jaka?) s

UWAGA: W RAZIE REZYGNACJI Z POTRZEBY POMOCY PROSIMY ZGLOSIC TEN FAKT NA NUMER
TELEFONU:18 44 25 722 LUB DO REJESTRACJI SOR NR TEL. 18 443 88 77; 18 4425 512

....................................... data i podpis Wnioskodawcy
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KLAUZULA INFORMACYJNA DOTYCZACA PRZETWARZANIA DANYCH
OSOBOWYCH zapewnienie dostepnosci

Zgodnie z art. 13 ust. 1-2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z
27.04.2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogdlne rozporzgdzenie o ochronie danych) - zwanego dalej RODO - informuje
sie, ze:

I. Administrator danych osobowych: Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest
Szpital Specjalistyczny im. Jedrzeja Sniadeckiego w Nowym Sgczu; e-mail:
sekretariat@szpitalnowysacz.pl adres do korespondencji: Szpital Specjalistyczny im.
Jedrzeja Sniadeckiego, ul. Mtyrska 10, 33-300 Nowy Sgcz; tel. (18) 443 88 77.

Il. Inspektor Ochrony Danych-kontakt: e-mail: abi@szpitalnowysacz.pl, adres do
korespondenciji: j/w; tel. (18) 442 57 22.

lll. Cele przetwarzania danych i podstawy prawne przetwarzania: Pani/Pana dane
osobowe bedg przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c oraz art. 9 ust. 2 lit. g RODO w
celu wypetnienia obowigzku prawnego, wynikajgcego z art. 30 ustawy z dnia 19 lipca 2019 r.
0 zapewnieniu dostepnosci osobom ze szczegdlinymi potrzebami, ktérym jest rozpatrzenie
whniosku o zapewnienie dostepnosci.

IV. Informacja o wymogu/dobrowolnosci podania danych: Podanie przez Panig/Pana
danych osobowych jest dobrowolne; wynika z przepiséw prawa, a odmowa ich podania
uniemozliwi rozpatrzenie wniosku o zapewnienie dostepnosci osobom ze szczegdlnymi
potrzebami. Szanujgc prywatnos¢ Pani/Pana oraz innych oséb, do ktérych Pani/Pan moze
odwota¢ sie podczas komunikacji z nami prosimy, aby w przekazywanej korespondenc;ji
podawac wytgcznie dane niezbedne do obstugi wniosku o zapewnienie dostepnosci. W
szczegoblnosci jezeli nie jest to konieczne i niezbedne do sporzadzenia i rozpatrzenia
whniosku, nie nalezy wskazywac danych szczegdlnej kategorii np. danych dotyczgcych
zdrowia. Podanie przez Panig/Pana z wtasnej inicjatywy danych nadmiarowych (tj. danych
niebedgcych niezbednymi danymi do rozpatrzenia wniosku), w tym danych szczegdlnej
kategorii np. danych dotyczacych zdrowia oznacza, ze ma Pani/Pan swiadomos¢, ze
Administrator uzyskuje dostep do tych danych.

V. Okres przechowywania danych: Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane przez
okres niezbedny do realizacji wskazanego celu, a po tym czasie przez okres oraz w zakresie
wymaganym przepisami prawa.

VI. Prawo dostepu do danych osobowych: Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci
swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania, prawo
do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania.

VII. Prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego: Ma Pani/Pan prawo wniesienia
skargi do organu nadzorczego- Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna
Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy
RODO.

VIIl. Odbiorcy danych: Pani/Pana dane osobowe bedg udostepniane wytgcznie podmiotom
uprawnionym do uzyskania danych osobowych na podstawie przepiséw prawa i uméw
zawartych z Administratorem.

IX. Pani/Pana dane nie bedg przetwarzane w sposéb zautomatyzowany, w tym réwniez
profilowane.

X. Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego ani do organizaciji
miedzynarodowych.




