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Załącznik nr 3 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w Projekcie „Szpital Domowy
w Katowicach”

ZGODA UCZESTNIKA PROJEKTU
Ja (Imię i nazwisko)………………………………………………..………………………………………………………………………… 

wyrażam świadomą zgodę na przekazywanie przeze mnie informacji o moim stanie zdrowia oraz  udzielanie mi porad medycznych drogą telefoniczną przez zespół pracowników Szpitala Domowego działającego w ramach Projektu. Tym samym wyrażam zgodę na nagrywanie i archiwizację moich rozmów telefonicznych realizowanych w ramach Projektu. 

Na podstawie art. 23 ust. 1 pkt 1 i art. 27 ust. 2 pkt 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (t.j. Dz. U. z 2016 r., poz. 922 ze zm.) wyrażam zgodę na przetwarzanie przez Beneficjenta (EMC Silesia sp. z o.o. prowadzącą Szpital Geriatryczny im. Jana Pawła II w Katowicach, z siedzibą w Katowicach 40-353, przy ul. Morawa 31) oraz upoważnione przez niego osoby (tj. personel medyczny oraz zespół pracowników Szpitala Domowego działającego w ramach Projektu) moich danych osobowych takich jak imię, nazwisko, adres korespondencyjny, telefon oraz wszelkie dane dotyczące mojego stanu zdrowia zgromadzone w dokumentacji medycznej utworzonej i prowadzonej w oparciu o przepisy ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (t.j. z 2017 r., poz. 1318 ze zm.).
Jako mój numer telefonu kontaktowego podaję:…………………………………………………………………. Zobowiązuję się utrzymać dostęp do wyżej wymienionego numeru telefonu oraz bieżące korzystanie z połączeń telefonicznych na własny koszt w okresie trwania Projektu, tj. od dnia podpisania deklaracji udziału w Projekcie do dnia 30.04.2019 r. 
Jako numer telefonu służącego do komunikacji z Zespołem Szpitala Domowego przyjmuję:…………………………

Jednocześnie oświadczam, że zgodnie z art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych zostałem/am poinformowany/a o tym, że dane osobowe zbierane są przez Beneficjenta, o celu zbierania tych danych, dobrowolności ich podania, prawie wglądu do tych danych i wnoszenia poprawek oraz o tym, że dane te nie będą udostępniane innym podmiotom.

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

	(data)
	(czytelny podpis)


Projekt „Szpital Domowy w Katowicach” jest współfinansowany ze środków Unii Europejskiej 
w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego.
Biuro Projektu: EMC Silesia sp. z o.o. | Centrum Badawczo-Rozwojowe | ul. Morawa 31 | 40-353 Katowice, Budynek A, IIp. | tel. 661 770 175 | e-mail: katowice@emc-sa.pl | www.katowice.emc-sa.pl
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