OSWIADCZENIE SKLADANE W MOMENCIE SKEADANIA WNIOSKU O
PRZYJECIE DO SPZOZ ZAKLADU PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZEGO W
KRZANOWICACH

Krzanowice, dn. .......ccccevieeeeeeeeecnnineeen,

(Imie i nazwisko oswiadczajgcego)

Zgodnie z art.6 ust.1 lit. a Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i
w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
rozporzadzenie o ochronie danych - RODO) (Dz. Urz. UE L 2016 Nr 119, s.1), wyrazam zgode na
przetwarzanie moich danych osobowych do celéw kontaktowych oraz prowadzenia dziatan
wynikajgacych ze statutu SPZOZ Zaktadu Pielegnacyjno-Opiekuiiczego w Krzanowicach i realizowanych
W oparciu o niego czynnosci.

Ponad to oswiadczam iz:

1.

WYRAZAM/NIE WYRAZAM* zgody na dostep i postugiwanie sie przez SPZOZ Zaktad Pielegnacyjno-
Opiekunczy w Krzanowicach moimi danymi osobowymi w celach zwigzanych ze sprawowaniem opieki
oraz kontaktéw z rodzing i otoczeniem.

. WYRAZAM/NIE WYRAZAM* zgody na bezposrednie przekazywanie przez ZUS/OPS na konto SPZOZ

Zaktadu Pielegnacyjno-Opiekuniczego w Krzanowicach czesci mojego sSwiadczenia - renty,
stanowigcego odptatnosci za pobyt ww. w placéwce.

WYRAZAM/NIE WYRAZAM* zgody na odbieranie przez upowaznionego pracownika SPZOZ Zaktadu
Pielegnacyjno-Opiekunczego w Krzanowicach mojej korespondencji

WYRAZAM/NIE WYRAZAM* zgody na pobieranie od listonosza i przechowywane w depozycie w
SPZ0Z Zaktadzie Pielegnacyjno-Opiekuriczym w Krzanowicach mojego $wiadczenia pienieznego/renty
przez upowaznionego pracownika ZPO w Krzanowice.

. WYRAZAM/NIE WYRAZAM* zgody na comiesieczne potrgcanie z mojego konta depozytowego

kwoty stanowigcej wyréwnanie do 70% otrzymywanej przez ww. renty z ZUS/KRUS/$wiadczenia z OPS
(stanowigcej odptatnosé za pobyt w ZPO).

. WYRAZAM/NIE WYRAZAM* zgody na przechowywanie mojego dowodu osobistego o numerze

..................................... w dokumentacji ww., bedacej u pracownika SPZOZ Zaktadu Pielegnacyjno-
Opiekunczego w Krzanowicach

. WYRAZAM/NIE WYRAZAM* zgody na nieodptatne wykorzystanie mojego wizerunku, poprzez jego

sporzadzenie, utrwalanie i rozpowszechnianie przez SPZOZ Zaktad Pielegnacyjno-Opiekunczy w
Krzanowicach w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 4 lutego 1994 r. o prawie autorskim i prawach
pokrewnych (t. j. Dz. U. z 2016 r. poz. 666 z pdzn. zm.) i ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. Kodeks



cywilny (t. j. Dz. U. z 2016 r. poz. 380 z pdin. zm.) oraz udzielamy nieodptatnej licencji na
wykorzystanie utrwalonego wizerunku na nastepujgcych polach eksploatacji:

a) utrwalanie i zwielokrotnianie jakgkolwiek znang technikg oraz rozpowszechnianie w dowolnej
formie,

b) wprowadzanie do pamieci komputera i do sieci multimedialnej,

c) zwielokrotnianie zapisu utrwalonego wizerunku,

d) publiczne wystawianie, wyswietlanie, odtwarzanie oraz nadawanie i remitowanie, a takze
publiczne udostepnianie w taki sposdb, aby kazdy mégt mie¢ do niego dostep w miejscu i w czasie
przez siebie wybranym,

e) zamieszczanie i publikowanie w prasie, na stronach internetowych, plakatach, ulotkach,
broszurach, prezentacjach, bilbordach,

f) emisja w przekazach telewizyjnych i radiowych,

(niepotrzebne skreslic*)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o braku mozliwosci ztozenia do depozytu SPZOZ Zaktadu
Pielegnacyjno-Opiekuniczego w Krzanowicach, moich rzeczy wartosciowych

Jednoczesnie zostatem/am poinformowany/a, ze za rzeczy warto$ciowe zatrzymane przy sobie, SPZOZ
Zaktad Pielegnacyjno-Opiekuriczy w Krzanowicach nie ponosi odpowiedzialnosci

Oswiadczam, ze POSIADAM/NIE POSIADAM* przy sobie zadnych rzeczy wartosciowych, ktére
chciatbym/chciatabym przekazaé do depozytu.

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z Regulaminem SPZOZ Zaktadu Pielegnacyjno-Opiekunczego w
Krzanowicach i zobowigzuje sie do przestrzegania jego postanowien.

WYRAZAM/NIE WYRAZAM* zgody na mdj pobyt staty w SPZOZ Zaktadzie Pielegnacyjno-Opiekuriczym w
Krzanowicach od dnia .......ccevvveveevececenieennee, .

Oswiadczam, ze osoby upowaznione do otrzymywania informacji na temat stanu mojego zdrowia oraz
wgladu do mojej dokumentacji medycznej to:

1) s PESEL oot nr telefonu
2) s PESEL o nr telefonu ......ccccoveeeveieeeennen.
3) et et PESEL oo nrtelefonu ....eveeerieeeene..

(niepotrzebne skreslic*)

Oswiadczam, iz zapoznatam sie z Klauzulg Informacyjna przekazana zgodnie z art. 13 ust.1i 2
ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych zwanego RODO.

(czytelny podpis pacjenta lub opiekuna prawnego)



