(miejscowos$¢, data)

Oswiadczenie zgody Pacjenta/Strony

PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Ja, nizej podpisana/ y
(imi¢ i nazwisko wnioskodawcy oraz adres)

I. Oswiadczam, iz wyrazam zgode na przetwarzanie przez Administratora moich danych osobowych/
danych mojej rodziny w celu korzystania z catodobowej opieki oraz §wiadczen zdrowotnych
zapewnianych przez Zaktad Opiekunczo-Leczniczy w Grybowie.

(czytelny podpis Pacjenta/strony)

1. Oswiadczam, ze dobrowolnie wyrazam zgode na przetwarzanie przez Administratora moich
wrazliwych danych osobowych / szczegolnych kategorii umieszczonych w tresci réznego
rodzaju: opinii, orzeczen, wywiadow srodowiskowych, informacji z przychodni, szpitali i innych
podmiotoéw badz poradni specjalistycznych.

(czytelny podpis Pacjenta/strony)

111.Oswiadczam, Ze zostatam/em pouczona/y przez Dyrektora ZOL petigcego funkcje administratora
danych osobowych:

1) iz pozyskane dane pozwolg w razie potrzeby na:

- opracowanie pomocy psychologicznej, leczniczej, dietetycznej,

rehabilitacyjnej, terapeutycznej i opiekunczej oraz zdrowotnej ze wzgledu

na moje indywidualne potrzeby zdrowotno-bytowe w ZOL w zakresie:

- wypetnienia obowigzkdéw prawnych cigzacych na Administratorze

tj. Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym CARITAS w Grybowie,

- wykonywania szczegolnych praw przez Administratora,

- ochrony zywotnych interesow mojej osoby jako pacjenta,

- $wiadczenia na mojg rzecz jako podopiecznego ZOL spotecznie

oczekiwanych ustug dodatkowych

- realizacji zadan wynikajacych z przepisoOw prawa, a w szczegolnosci

z Ustawy 0 $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.
2) Iz otrzymane dane b¢dg udostepnione pracownikom tylko upowaznionym.

(czytelny podpis Pacjenta/strony)



