Wniosek o zapewnienie dostępności architektonicznej i/lub informacyjno-komunikacyjnej (w tym cyfrowej).


Wypełnij ten wniosek, jeżeli potrzebujesz zapewnienia dostępności architektonicznej i/lub informacyjno-komunikacyjnej (w tym cyfrowej). W razie potrzeby możesz zadzwonić do Koordynatora ds. dostępności – Tel. 77 4801105 lub napisać maila: dostępnosc@szpitalglubczyce.pl
Wypełnij wielkimi literami, wyraźnym pismem.
Pola wyboru zaznacz znakiem X.

Dane wnioskodawcy
Imię*…………………………………………………….………………………..
Nazwisko*………………………………………………………………………..
Ulica, numer domu i lokalu…………………………………………………….
Kod pocztowy…………………………………………………….……………..
Miejscowość…………………………………………………………………….
Numer telefonu…………………………………………………………………
i/lub Adres e-mail…………………………………………………….…………

Zakres wniosku


1. Jako barierę w dostępności wskazuję:*
Napisz, jakie bariery utrudniają Ci skorzystanie z usług SP ZOZ w Głubczycach. Możesz wskazać kilka barier. 
…………………………………………………….……………………………………………..
…………………………………………………….……………………………………………..
…………………………………………………….……………………………………………..
…………………………………………………….……………………………………………..
…………………………………………………….……………………………………………..
…………………………………………………….……………………………………………..
…………………………………………………….……………………………………………..
…………………………………………………….……………………………………………..
…………………………………………………….……………………………………………..

2. Opisz rodzaj sprawy, którą potrzebujesz załatwić:*
…………………………………………………….……………………………………………..
…………………………………………………….……………………………………………..………………………………………………….………………………………………………..
…………………………………………………….……………………………………………..
…………………………………………………….……………………………………………..
…………………………………………………….……………………………………………..
…………………………………………………….……………………………………………..
…………………………………………………….……………………………………………..
…………………………………………………….……………………………………………..


3. Wskaż preferowany sposób zapewnienia dostępności:
Napisz w jaki sposób chcesz, aby SP ZOZ w Głubczycach zapewnił dostępność.
…………………………………………………….……………………………………………..
…………………………………………………….……………………………………………..………………………………………………….………………………………………………..
…………………………………………………….……………………………………………..
…………………………………………………….……………………………………………..
…………………………………………………….……………………………………………..
…………………………………………………….……………………………………………..
…………………………………………………….……………………………………………..
…………………………………………………….……………………………………………..

Proszę zaznaczyć odpowiednie pole w dowolny sposób (np. zaznaczenie X, pogrubienie, podkreślenie

· Osobą ze szczególnymi potrzebami
· Przedstawicielem ustawowym osoby ze szczególnymi potrzebami


Preferowany sposób kontaktu:
Proszę zaznaczyć odpowiednie pole w dowolny sposób (np. zaznaczenie X, pogrubienie, podkreślenie

· Listownie na adres wskazany we wniosku
· Odbiór osobisty

· SMS/ mailowo 
· Inny, napisz jaki:

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


Oświadczam, iż wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w celu realizacji wniosku o zapewnienie dostępności.

Klauzula informacyjna dotycząca pacjentów składających wniosek o zapewnienie dostępności w Samodzielnym Publicznym Zespole Opieki Zdrowotnej w Głubczycach
Na podstawie art. 12 ust. 1 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 ( ogólne rozporządzenie o ochronie danych – RODO), informuję że:  
[bookmark: _Ref507499520]1.	Administratorem Pani/Pana  danych osobowych jest Samodzielny Publiczny   Zespół Opieki Zdrowotnej w Głubczycach  zwany dalej: „Administratorem”.  Skontaktować się  Administratorem można  pisząc na adres: ul. M. Skłodowskiej Curie 26, 48 – 100 Głubczyce  lub  pod numerem tel. : 77/4801170. 
Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych na adres email: iod@szpitalglubczyce.pl lub telefonicznie pod numerem 77/4801181. 
2. Pani/Pana dane przetwarzane są w celu realizacji wniosku o zapewnienie dostępności   Podstawą prawną przetwarzania pozyskanych danych są:
· Ustawa z dnia 19 lipca 2019 r. o zapewnieniu dostępności osobom ze szczególnymi potrzebami ( Dz. U. 2022r. , poz. 2240 ), 
· Ustawa z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta ( tj. Dz. U. z 2022r. , poz. 1876, z późn. zm.),
· Ustawa  z 19 sierpnia 2011 r. o języku migowym i innych środkach komunikowania się ( tj. Dz. U. z 2023 r., poz. 20),
· Ustawa z 4 kwietnia 2019 r. o dostępności cyfrowej stron internetowych i aplikacji mobilnych podmiotów publicznych ( tj. Dz. U. z 2023 r., poz. 82,511).
3.	Pani/Pana dane osobowe przetwarzane są wyłącznie w zakresie związanym z realizacją powyższych celów. Nie udostępniamy Pani/Pana danych innym odbiorcom oprócz podmiotów upoważnionych na podstawie przepisów prawa.
4.	Administrator nie zamierza przekazywać Pani/Pana danych do państwa trzeciego ani do organizacji międzynarodowych. 
5.	Pani/Pana dane będą przechowywane nie dłużej niż jest to konieczne, tj. przez okres wyznaczony właściwymi przepisami prawa.
6.	Ma Pani/Pan prawo żądać od Administratora dostępu do swoich danych, ich sprostowania, zaktualizowania, jak również ma Pani/Pan  prawo do ograniczenia przetwarzania danych. Zasady udostępnienia dokumentacji medycznej zostały określone przez przepisy Ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta ( tj. Dz. U. z 2022 poz. 1876, z późn. zm.).
7.	W związku z przetwarzaniem  Pani/Pana danych osobowych przez Administratora przysługuje  Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego.
8.	Przekazanie nam  Pani/Pana danych osobowych jest wymogiem, dotyczącym każdego Pacjenta, wobec którego realizujemy cele opisane w punkcie 2.
9.	W oparciu o  Pani/Pana dane osobowe Administrator nie będzie podejmował wobec Pani/Pana zautomatyzowanych decyzji, w tym decyzji będących wynikiem profilowania, 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. 
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