1 Wojskowy Szpital Kliniczny z Polikliniką SPZOZ w Lublinie Filia w Ełku

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

miejscowość

data

........................................................................ 

imię i nazwisko Wnioskodawcy/Przedstawiciela Ustawowego 

.......................................................................

adres do korespondencji
....................................................................... 

telefon kontaktowy/adres e-mail
WNIOSEK O ZAPEWNIENIE DOSTĘPNOŚCI
Na podstawie art. 30 ust. 1 ustawy z dnia 19 lipca 2019 r. o zapewnianiu dostępności osobom ze szczególnymi potrzebami (Dz. U. z 2020 r. poz. 1062) wnoszę o zapewnienie dostępności w zakresie (proszę opisać w jakim):
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....................................................................................................................................................................................................................................
Wskazana pomoc będzie mi potrzebna do załatwienia następującej sprawy (krótki opis):
...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
w  dniu …………..………………w godzinach: .od: ……………..do:……………………………..
Wskazanie preferowanego sposobu odpowiedzi na wniosek 
1. Kontakt telefoniczny
2. Korespondencja pocztowa
3. Korespondencja elektroniczna(e-mail)

4. Odbiór osobisty
................................................
(podpis wnioskodawcy)

* właściwe podkreślić 
KLAUZULA INFORMACYJNA

Uprzejmie informujemy, iż dnia 25 maja 2018 r. weszło w życie Rozporządzenie 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 (ogólne rozporządzenie o ochronie danych). W związku z wykonywaniem zadań związanych z bieżącym administrowaniem danymi, realizując obowiązek wynikający z art. 13 ust. 1 i ust. 2 RODO, informujemy, że:
1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest 1 Wojskowy Szpital Kliniczny z Polikliniką SPZOZ w Lublinie z Filią w Ełku, 20-049 Lublin, Al. Racławickie 23, posiadającą numer NIP: 712-241-08-20 oraz numer KRS: 0000026235, 

tel.: 261-332-942;

2. Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych, z którym może się Pani/Pan kontaktować w sprawach przetwarzania Pani/Pana danych osobowych za pośrednictwem poczty elektronicznej: iod@1wszk.elk.pl;
3. Pani/Pana dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie w celu prowadzenia przez Administratora działalności leczniczej, w szczególności świadczenia usług medycznych, dostępności architektonicznej lub informacyjno-komunikacyjnej oraz prowadzenia wymaganej przepisami prawa dokumentacji, w tym dokumentacji medycznej. 

4. Administrator będzie przetwarzał Pani/Pana dane osobowe na podstawie art. 6, 7, 9 ust. 2 lit. h) RODO, tj. w celu zapewnienia opieki zdrowotnej, zapewnieniu dostępności, co wynika z ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej oraz ustawy  z dnia 19 lipca 2019 r. o zapewnieniu dostępności osobom ze szczególnymi potrzebami.
5. Pani/Pana dane osobowe mogą być udostępnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie przepisów prawa, a także na rzecz podmiotów, z którymi administrator zawarł umowę powierzenia przetwarzania danych w związku z realizacją usług na rzecz administratora. 
6. Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane przez okres wynikający z przepisów prawa, tj. z art. 29 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
7. Ma Pani/Pan prawo uzyskać kopię swoich danych osobowych w siedzibie Administratora.
8. Przysługuje Pani/Panu prawo dostępu do treści swoich danych, ich sprostowania lub ograniczenia przetwarzania, a także prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, że przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych narusza przepisy prawa z zakresu ochrony danych osobowych.

9. Podanie przez Panią/Pana danych osobowych jest dobrowolne, jednakże niezbędne do realizacji ww. celów. Konsekwencją niepodania danych będzie odmowa udzielenia świadczeń z zakresu opieki zdrowotnej.
10. Administrator nie zamierza przekazywać Pani/Pana danych osobowych do państwa trzeciego lub organizacji międzynarodowej.
11. Pani/Pana dane osobowe nie będą podlegać zautomatyzowaniu podejmowania decyzji lub profilowaniu.

12. * Profilowanie oznacza dowolną formę zautomatyzowanego przetwarzania danych osobowych, które polega na wykorzystaniu danych osobowych do oceny niektórych czynników osobowych osoby fizycznej, w szczególności do analizy lub prognozy aspektów dotyczących pracy tej osoby fizycznej, jej sytuacji ekonomicznej, zdrowia, osobistych preferencji, zainteresowań, wiarygodności, zachowania, lokalizacji lub przemieszczania się.
13. Oświadczam, że otrzymałam/em treść powyższych klauzul, zapoznałam/em się z nimi i je zrozumiałam/em:














                                                                                                      ____________________________








   Data, czytelny podpis wnioskodawcy
