UWAGA: PROSIMY WYPELNIC CZYTELNIE, DRUKOWANYMI LITERAMI OBYDWIE STRONY

DANE WNIOSKODAWCY:

Imig Nazwisko Data urodzenia PESEL
Adres zamieszkania
Kod poczt. Poczta Miejscowos¢ Gmina Ulica Nr domu | Nrlokalu
Miejsce zatrudnienia Nr ewidencyjny
Adres mailowy Nr telefonu

FUNDACJA OCHRONY ZDROWIA w Dabrowie Gérniczej

Wniosek

Zwracam sie z prosbg o udzielenie mi pomocy w zakresie wykonania i pokrycia kosztu badan profilaktycznych

Oswiadczam, ze:

Data:

Podpis wnioskodawcy

e przedtozone w niniejszym Whiosku informacje sq zgodne ze stanem faktycznym;
e przyjmuje do wiadomosci, ze w celu weryfikacji podanych danych Fundacja Ochrony Zdrowia moze zazqdac niezwtocznego dostarczenia
dokumentdéw potwierdzajqcych stan faktyczny podany we Whiosku, a otrzymana pomoc rzeczowo-finansowa zostanie wykorzystana wytqcznie
dla wtasnych potrzeb.

Jednoczesnie oswiadczam, iz zostatem poinformowany / zostatam poinformowana, ze nieodptatne swiadczenie
stanowi moj przychdd podlegajgcy opodatkowaniu podatkiem dochodowym od o0soéb fizycznych. Jego wysokosc
zostanie uwzgledniona w informacji PIT-8C (informacja o wyptaconych stypendiach, o przychodach z innych
Zrédet oraz niektdrych dochodach pienieznych), ktora zostanie wystawiona przez fundacje po zakoriczeniu roku

kalendarzowego.

Data

Czytelny podpis wnioskodawcy

VERTE



Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Dane osobowe Whnioskodawcy oraz cztonkdéw jego rodziny przetwarzane bedq przez Fundacje Ochrony Zdrowia pod adresem: al. J. Pitsudskiego 92,
41-308 Dgbrowa Gornicza (Administratora) dla celéw niezbednych do udzielenia pomocy w zakresie ochrony zdrowia tj. w ramach refundacji
poniesionych kosztéw zakupu lekéw, badarn, sprzetu i ustug rehabilitacyjnych, wykonania i pokrycia kosztéw badarn profilaktycznych, koordynacji
dziatan w udzieleniu Swiadczeri medycznych, a takze w celach statystycznych, finansowych i informacyjnych dot. zasad refundacji i organizowanych
akcjach badan profilaktycznych.

Przetwarzanie danych osobowych Wnioskodawcéw obejmuje: imie, nazwisko, date urodzenia, PESEL, adres zamieszkania, miejsce zatrudnienia i
numer ew., nr konta bankowego *( tylko w przypadku refundacji poniesionych kosztéw), adres mailowy, nr telefonu, informacje o wynikach badari
profilaktycznych w celach statystycznych, informacje o stanie zdrowia, a takze danych osobowych cztonkdéw rodziny w zakresie: imie, nazwisko,
PESEL, nr telefonu, adres zamieszkania, informacja o wynikach badan profilaktycznych w celach statystycznych, informacja o stanie zdrowia.

Dane osobowe okreslone powyzej, zwtaszcza dane o stanie zdrowia podlegac bedq petnej ochronie i bedq one przetwarzane (tzn. m.in. zbierane,
przechowywane, zapisywane, przeglgdane) przez Administratora na podstawie niniejszej zgody (poczqwszy od 25 maja 2018 r. takze na podstawie
art. 6 ust 1 lit. a) Rozporzqdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0séb fizycznych w
zwiqzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE).

Wyrazam zgode na udostepnienie dostawcy ustug np. informatycznych lub medycznych na rzecz Fundacji Ochrony Zdrowia danych osobowych
moich oraz cztonkéw rodziny w zakresie: imie i nazwisko, data urodzenia, numer PESEL, adres mailowy, nr telefonu, adres zamieszkania, miejsce
zatrudnienia i numer ewidencyjny, a do organow Fundacji Ochrony Zdrowia tj. np. Rady Fundacji oraz Zgromadzenia Fundatoréw informacji
statystycznych, finansowych, kontrolnych.

Pamietaj, ze masz prawo do wglgdu do danych osobowych oraz mozliwosc ich poprawiania lub Zgdania ich usuniecia (po uptywie 5 lat liczgc od
korica roku kalendarzowego, w ktérym wniosek zostat ztoZzony), a poczqwszy od 25 maja 2018 r. - masz prawo do Zqdania od Administratora
dostepu do danych osobowych, ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia ich przetwarzania, przeniesienia danych osobowych oraz prawo do
wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych. Zasady korzystania z tych praw okreslajg przepisy prawa. Mozesz cofngé
udzielonq juz zgode lub zgody w kazdym momencie poprzez przestanie wiadomosci email lub listu na adresy wskazane ponizej. Pamietaj, ze
cofniecie przez Ciebie zgody na przetwarzanie danych pozostaje bez wptywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie
takiej zgody przed jej cofnieciem, a zgoda jest konieczna do wykonywania dziatalnosci przez Administratora i jej cofniecie spowoduje brak
mozliwosci udzielenia pomocy w zakresie ochrony zdrowia w stosunku do Ciebie i cztonkéw Twojej rodziny.

Dane osobowe objete niniejszym formularzem bedq przetwarzane przez okres 5 lat liczgc od korica roku kalendarzowego, w ktorym zostat ztoZzony
whniosek.

We wszelkich sprawach dotyczgcych danych osobowych, w tym w celu skorzystania z powyzej opisanych praw nalezy skontaktowac sie z
Administratorem listownie na adres Fundacja Ochrony Zdrowia w Dgbrowie Gorniczej, ul. Pitsudskiego 92, 41-308 Dabrowa Gornicza lub za pomocq
e —maila na adres sekretariat@fundacja-dabrowa.pl

Data Czytelny podpis wnioskodawcy

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych w celach marketingowych

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Fundacje Ochrony Zdrowia moich danych osobowych w postaci imienia, nazwiska, adresu do
korespondencji w celu przesytania mi informacji marketingowych dotyczqcych oferowanych badan profilaktycznych i organizowanych akcjach
przez Fundacje Ochrony Zdrowia za pomocq wiadomosci listownych.

Poprzez ztoZenie podpisu obok wyrazam zgode | Data Czytelny podpis wnioskodawcy
na przetwarzanie danych osobowych
zawartych w formularzu dla celow i na
zasadach okreslonych powyze;.

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Fundacje Ochrony Zdrowia moich danych osobowych w postaci imienia, nazwiska, adresu mailowego w
celu przesytania mi informacji marketingowych dotyczqcych oferowanych badan profilaktycznych i organizowanych akcjach przez Fundacje
Ochrony Zdrowia za pomocq wiadomosci email.

Poprzez ztozenie podpisu obok wyrazam zgode | Data Czytelny podpis wnioskodawcy
na przetwarzanie danych osobowych
zawartych w formularzu dla celéw i na
zasadach okreslonych powyzej.

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Fundacje Ochrony Zdrowia moich danych osobowych w postaci imienia, nazwiska, numeru telefonu
komérkowego w celu przesytania mi informacji marketingowych dotyczqcych oferowanych badan profilaktycznych i organizowanych akcjach
przez Fundacje Ochrony Zdrowia za pomocg wiadomosci sms.

Poprzez ztoZenie podpisu obok wyrazam zgode | Data Czytelny podpis wnioskodawcy
na przetwarzanie danych osobowych
zawartych w formularzu dla celow i na
zasadach okreslonych powyzej.



mailto:sekretariat@fundacja-dabrowa.pl

