Zatgcznik nr 3 do Zasad Dostepnosci

Whiosek o zapewnienie dostepnosci (w polu wyboru wstaw znak X):

architektonicznej

informacyjno-komunikacyjnej

Instrukcja wypetniania

B
Ptz

Wypefnij ten wniosek, jezeli potrzebujesz
zapewnienia dostepnosci architektonicznej
lub informacyjno-komunikacyjnej.
Samodzielny Publiczny Zespot Zaktaddéw

Opieki Zdrowotnej w ltzy ustali Twoje prawo

do zgdania dostepnosci i je zrealizuje lub
zapewni dostep alternatywny.

Wypehij wyraznym pismem.

Pola wyboru zaznacz znakiem X.

We wniosku podaj swoj adres do
korespondencji w tej sprawie.

Potrzebujesz wsparcia? Zadzwon na
nr tel. 48 368 17 10 lub 48 368 17 21
lub 519 789 613

Podmiot objety wnioskiem

-1-

R L.

Miejsce w ktorym istnieje bariera (np. nazwa

poradni, nazwa oddziatu, rejestracja).

Samodzielny  Publiczny Zespot
Zaktadéw Opieki Zdrowotnej - Szpital
w ltzy, ul. Bodzentynska 17,

27-100 ltza.

Nazwany dalej jako Szpital w ltzy

Dane wnioskodawcy (osoby wypetniajgcej)

Wpisz dane w polach ponizej

Imie

Nazwisko

Ulica, numer domu i lokalu

Kod pocztowy

Miejscowos¢




Panstwo

Numer telefonu

Adres e-mail

Oswiadczenie

W polu wyboru obok Twojego statusu wstaw znak X.

Jesli posiadasz, zatgcz do wniosku dokument potwierdzajgcy Twoj status

Wybér Moj status
Osoba ze szczegdlnymi potrzebami (np. z | F 0 7 2
niepetnosprawnoscig, osoba starsza, kobieta w cigzy, tl 1 H A < ﬂ

)
osoba z matym dzieckiem tzn. osoba, ktéra musi podjgé e - 3 - & =
dodatkowe dziatania lub zastosowa¢ dodatkowe srodki w l 55 ﬁ

celu przezwyciezenia bariery). s E = -
Przedstawiciel ustawowy osoby ze szczegdlnymi potrzebami. 3
T4

Sposo6b kontaktu

Wstaw znak X w polu wyboru, aby wskazac¢ jak mamy sie z Tobg kontaktowaé w sprawie

whiosku.

wybor sposob kontaktu

| | Listownie na adres wskazany we wniosku,

| | Elektronicznie na adres e - mail,

| | Inny napisz jaki:

Zakres wniosku

Jako bariere w dostepnosci wskazuje:
Napisz, dlaczego jest Ci trudno skorzystac z ustug Szpitala w ltzy.




Potrzebuje zapewnienia dostepnosci, zeby:

Napisz, dlaczego potrzebujesz zapewnienia przez Szpital w ltzy, dostepnosci
architektonicznej lub informacyjno-komunikacyjnej.

Prosze o zapewnienie dostepnosci poprzez:

Wypetnij jezeli chcesz, zeby Szpital w ltizy zapewnit dostepnos¢ w okreslony
sposob:

Data Podpis

Zgodnie z art. 13 ogdlnego rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016r. (Dz. Urz. UE L 119
z 04.05.2016) informuje, iz administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Samodzielny Publiczny Zesp6t

Zaktadéw Opieki Zdrowotnej — Szpital w Itzy. Szczegdty obowigzku informacyjnego sg dostepne na stronie
https://szpitalilza.com.pl.



https://szpitalilza.com.pl/

