Zaljeznik nr 1
do procedury 1003 1

Szpital Chordb Ptuc

IM. §W. JOZEFA W PILCHOWICACH

WNIOSEK O ZAPEWNIENIE DOSTEPNOSCI

Instrukcja wypehiania;

e  Whniosek stuzy zlozeniu zgdania zapewnienia dostepnosci w Szpitalu Choréb Phuc

im.Sw.Jozefa w Pilchowicach
o  Wniosek wypelnij WIELKIMI LITERAMI, wyraznym pismem.
o Podaj sposob korespondencji w tej sprawie, aby$my mogli skontaktowaé si¢ zwrotnie

o Jezeli potrzebujesz wsparcia zadzwon do naszego koordynatora ds. dostgpnosci

(32) 33 19 927 lub 535 628 563

I. DANE KONTAKTOWE OSOBY SKEADAJACEJ WNIOSEK (wpisz dane ponizej)
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I. JAKO BARIERE UTRUDNIAJACA LUB UNIEMOZLIWIAJACA DOSTEPNOSC
WSKAZUJE: ( napisz co i dlaczego sprawia ci trudnosei w skorzystaniu ze $wiadczen

w Szpitalu Choréb Phuc im.Sw. Jézefa w Pilchowicach? Mozesz wskazaé kilka barier.)
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Szpital Chordb Pluc im. Sw. J6zefa w Pilchowicach , ul. Dworcowa 31 , 44-145 Pilchowice, woj. slgskie
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III. PROSZE O ZAPEWNIENIE DOSTEPNOSCI POPRZEZ: (wpisz w jaki sposéb

mozemy zapewni¢ dostepnosc, aby utatwic korzystanie z §wiadczen)
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IV.SPOSOB KONTAKTU: (wpisz w jaki sposéb chcesz, zeby$my sie skontaktowali zwrotnie

w sprawie odpowiedzi na ten wniosek)
D LISTOWNIE NA ADRES WSKAZANY WE WNIOSKU

|:| ELEKTRONICZNIE POPRZEZ E-PUAP:
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D ELEKTRONICZNIE POPRZEZ E-MAIL WSKAZANY WE WNIOSKU

I:] INNY, NAPISZ JAKI:

Administratorem Pafstwa danych osobowych jest Szpital Chorsb Pluc im.Sw.Jézefa w Pilchowicach, ul. Dworcowa
31, 44-145 Pilchowice. Dane sa przetwarzane w celu realizacji ustawowych zadan administratora. Szezegolowe
informacje o przetwarzaniu danych osobowych, w tym o prawach przyslugujacych osobom fizycznym, dostgpne sa

pod adresem; hitps://szpital-pilchowice.pl/ochrona-danych-osobowych
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