
Miejscowość………………...………., dnia………...…………….

………………………………………………………………
(imię i nazwisko wnioskodawcy)
………………………………………………………………

………………………………………………………………
(adres wnioskodawcy)

Zespół Opieki Zdrowotnej w Oławie

ul. K. K. Baczyńskiego 1

55-200 Oława

WNIOSEK O ZAPEWNIENIE DOSTĘPNOŚCI 1

Na podstawie art. 30 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 ustawowy osoby ze szczególnymi potrzebami 2

wnoszę o zapewnienie dostępności w zakresie:
 dostępności architektonicznej,
 dostępności informacyjno-komunikacyjnej. 3

Wskazuję barierę utrudniającą lub uniemożliwiającą zapewnienie dostępności w Zespole Opieki 

Zdrowotnej w Oławie (wraz z uzasadnieniem):

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………..………………………………………………………………………………………………………………………………….……………….……

……………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………..

…………………………………………………..…………………………………………..…………………………………..………….…………………..

Jednocześnie wskazuję preferowany sposób zapewnienia dostępności:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………

Proszę skontaktować się ze mną w następujący sposób:

1. telefonicznie  …………………………………………………………………………………….……………………………………….……..…

2. adres pocztowy ………………………………………………………………………………………………………….………...……….…...

3. adres e-mail …………………………….……………………………………………………………………….………………………………...

4. inna forma (jaka?) …………………………………..………………………………………………………………………………….…….…

……………………………………………………………
data i podpis wnioskodawcy

1 Wnioski należy składać co najmniej 14 dni przed planowaną wizytą w Zespole Opieki Zdrowotnej w Oławie.
2 Właściwe podkreślić.
3 Właściwe podkreślić.



KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 ust. 1 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych 
z dnia 27 kwietnia 2016 r. (RODO), informujemy, że:

1) W związku ze złożeniem wniosku o zapewnienie dostępności, Administratorem Państwa danych 
osobowych jest Zespół Opieki Zdrowotnej w Oławie z siedzibą w Oławie przy ul. K. K. Baczyńskiego 1.

2) Inspektorem ochrony danych w ZOZ w Oławie jest Katarzyna Bala-Antczak. 
W razie jakichkolwiek wątpliwości związanych z przetwarzaniem Państwa danych, prosimy skontaktować 
się z inspektorem pod adresem: abi@zozolawa.wroc.pl

3)  Państwa  dane  osobowe  przetwarzane  będą  przez  upoważniony  personel  administratora  w  celu
rozpatrzenia i realizacji złożonego wniosku.

4) Państwa dane będą przetwarzane na podstawi art. 6 ust. 1 lit. c oraz art. 9 ust.2 lit b Rozporządzeniu
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) oraz na podstawie art. 30 Ustawy z dnia 19 lipca 2019
r. o zapewnieniu dostępności osobom ze szczególnymi potrzebami (Dz. U. z 2020 r. poz. 1062)

5) Państwa dane mogą zostać przekazane organom państwowym uprawnionym do ich uzyskania na mocy
przepisów prawa.

6) Państwa dane osobowe zawarte we  wniosku oraz w dokumentacji  utworzonej do jego rozpatrzenia
będą przechowywane u Administratora przez okres 5 lat. 

6) Przysługuje Państwu prawo dostępu do swoich danych, prawo ich sprostowania oraz ograniczenia 
przetwarzania, prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych oraz prawo do przenoszenia 
danych osobowych.

7) Jeśli uznają Państwo, że przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy RODO, przysługuje Państwu 
prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych.

8) Państwa dane nie będą przekazywane do państwa trzeciego.

9) Państwa dane będą poddawane profilowaniu w celu rozpatrzenia i realizacji wniosku.

10) Podanie danych osobowych jest dobrowolne, lecz warunkuje rozpatrzenie wniosku w ramach  Ustawy 
z dnia 19 lipca 2019 r. o zapewnieniu dostępności osobom ze szczególnymi potrzebami (Dz. U. z 2020 r. 
poz. 1062).
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