Zatacznik nr 1
DROGA RODZINO PACJENTA,

Administratorem Twoich danych osobowych jest Osrodek pod Wezwaniem Swietego Jozefa
w Gliwicach zwany dalej: ,,Administratorem”. Mozesz skontaktowac sie z Administratorem piszqc na adres:
ul. Zygmunta Starego 19, 44-100 Gliwice lub telefonujgc pod numer: 32 231-47-75 lub ul. Klasztorna 1, 44-
109 Gliwice — Labedy, lub telefonujgc pod numer: 32 234-25-48

Pacjencie  posiadasz prawo zada¢ od Administratora dostegpu do swoich  danych,
ich sprostowania, zaktualizowania, jak réwniez masz prawo do ograniczenia przetwarzania danych. Zasady
udostgpnienia  dokumentacji medycznej zostaly okreslone przez przepisy polskiego prawa.

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze dobrowolnie wyrazam zgod¢ na udostgpnienie moich danych potrzebnych do kontaktu
ze mna, gdy osoba z mojej rodziny zostanie przyjeta do O$rodka pod Wezwaniem Swigtego Jozefa z siedziba
w  Gliwicach, ul. Zygmunta Starego 19 (dalej Os$rodkiem) w zwigzku z upowaznieniem mnie przez Panig
...................................................................................................................... do udzielania informacji o stanie jej zdrowia,
udostepnieniu dokumentacji medycznej (kserokopii) oraz wydaniu dokumentacji niezbednej do zorganizowaniu
pogrzebu i w zwigzku z tym dobrowolnie podalem nastgpujace dane osobowe: imi¢, nazwisko, adres, numer i seri
dowodu osobistego, a w przypadku osob, ktére nie maja nadanego numeru PESEL-rodzaj i numer dokumentu
potwierdzajacego tozsamos¢, w przypadku gdy pacjentem jest osoba catkowicie ubezwlasnowolniona lub niezdolna
do $wiadomego wyrazenia zgody-nazwisko i imi¢ (imiona) przedstawiciela ustawowego oraz adres jego miejsca
zamieszkania. Zostalam/em poinformowany, ze mam prawo wgladu do tych danych i wnoszenia poprawek, prawie

do skargi oraz w tym, Ze dane te nie beda udostgpniane innym podmiotom.

podpis pacjenta/opiekuna prawnego

Oswiadczam, ze $wiadomie i dobrowolnie wyrazam zgode na przetwarzanie przez Osrodek pod Wezwaniem
Swictego Jozefa w Gliwicach, przy ulicy Zygmunta Starego 19 (jako administratora danych osobowych), mojego
numeru telefonu, ktorego przetwarzanie nie jest niezbedne do $wiadczenia ustug medycznych,
ale co do ktorych wyrazam zgodg na ich przetwarzanie, w celu usprawnienia procesu $wiadczenia ustug medycznych
przez Oérodek oraz zarzadzania udzielaniem tych ustug, migdzy innymi w celu kontaktéw dotyczacych ustalania

terminu przyjecia do Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego.

podpis pacjenta



