
 

 

Miejscowość ……………………………… 

Dnia …………………………………………… 

 

Zespół Opieki Zdrowotnej 

ul. Orła Białego 5 

78-449 Borne Sulinowo 

 

WNIOSEK Z ZAPEWNIENIE DOSTĘPNOŚCI 

 

Na podstawie art. 30 ust. 1 ustawy z dnia 19 lipca 2019 r. o zapewnieniu dostępności 

osobom ze szczególnymi potrzebami ( Dz. U. z 2020 r. poz.1062 ), jako: 

− osoba ze szczególnymi potrzebami 

− przedstawiciel osoby ze szczególnymi potrzebami 

Dane osoby składającej wniosek: 

Imię i nazwisko  ................................................................................................  

Adres zamieszkania  .........................................................................................  

Telefon lub e-mail  ...........................................................................................  

Jeżeli składa Pan/Pani wniosek jako przedstawiciel ustawowy innej osoby, proszę wpisać poniżej 

swoje dane kontaktowe: 

Imię i nazwisko  ................................................................................................  

Adres zamieszkania  .........................................................................................  

Telefon lub e-mail  ...........................................................................................  

 

Proszę o zapewnienie dostępności w następującym zakresie: 

a) DOSTĘP ARCHITEKTONICZNY: 

Opisz brak dostępności: 

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

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

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



 

 

Proszę wskazać/określić preferowany sposób zapewnienia dostępności: 

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

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

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

 

b) DOSTĘP INFORMACYJNO – KOMUNIKACYJNY: 

Opisz brak dostępności: 

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

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

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

 

Proszę wskazać/określić preferowany sposób zapewnienia dostępności: 

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

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

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

 

Jak Zespół Opieki Zdrowotnej powinien się z Panem/Panią skontaktować? 

1. Telefonicznie:  ......................................................................................  

2. Adres pocztowy:  ..................................................................................  

3. Adres e-mail:  .......................................................................................  

4. Inna forma (jaka?):  ..............................................................................  

 

 

……………………………………………………………… 

data i podpis wnioskodawcy 

 

 

 



 

 

KLAUZULA INFORMACYJNA 

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 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 (RODO) informujemy, iż: 

1) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Zespół Opieki Zdrowotnej z siedzibą w Bornem 

Sulinowie (78-449) przy ul. Orła Białego, zwany dalej administratorem, 

2) z administratorem można skontaktować się telefonicznie, pod numerem telefonu 94 37 331 16, za 

pośrednictwem wiadomości e-mail, skierowanej na adres zoz@bornesulinowo.pl lub pisemnie na 

adres siedziby administratora 

3) administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych, z którym można kontaktować się poprzez adres  

e-mail zoz@bornesulinowo.pl 

4) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu rozpatrzenia wniosku o zapewnienie 

dostępności, 

5) Pani/Pana dane osobowe będą przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c RODO, w związku z 

ustawą  

z dnia 19 lipca 2019 r. o zapewnieniu dostępności osobom ze szczególnymi potrzebami, 

6) odbiorcami danych osobowych będą wyłącznie podmioty uprawnione z mocy prawa oraz na 

podstawie umów zawartych z administratorem, 

7) dane osobowe przechowywane będą przez okres niezbędny do realizacji celu, a po tym czasie przez 

okres oraz w zakresie wymaganym przepisami prawa, 

8) posiada Pani/Pan prawo do żądania od administratora dostępu do swoich danych osobowych, ich 

sprostowania, przenoszenia, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania danych osobowych, a także 

do wniesienia sprzeciwu wobec ich przetwarzania, 

9) osoba, której dane dotyczą, posiada również prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, czyli 

Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, 

10) Pani/Pana dane osobowe nie będą podlegać zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym 

profilowaniu, 

11) Administrator nie będzie przekazywał pozyskanych danych osobowych do państw trzecich. 

W przypadku zebrania danych osobowych od osób trzecich, informujemy dodatkowo, że: 

1) kategoriami zebranych danych są dane kontaktowe, 

2) zebrane dane posiadamy od przedstawiciela ustawowego, 


