Imię i nazwisko  …………………………..………….………

             Tarnobrzeg, dnia  ………….…..……
PESEL ……………………………………………………..…..

adres zamieszkania  ………….……………………….…….. 

miejscowość  …….…………………….…..……….…………
numer telefonu  …………..…………….………….…………
             







   Prezydent Miasta Tarnobrzega
Wniosek

o wydanie decyzji w sprawie potwierdzenia prawa do świadczeń opieki zdrowotnej 
finansowanych ze środków publicznych                                                     

Na podstawie art. 54 w związku z art. 2 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.   
o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (t. j. Dz. U. z 2020 r. poz. 1398 ze zm.) - wnoszę o wydanie decyzji potwierdzającej prawo do świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych.
Oświadczam, że nie posiadam prawa do korzystania ze świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych z innego tytułu.

.........................................................................................................................................................................................................................

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








         


          (podpis  wnioskodawcy)
Klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych

Stosowanie do Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 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 (ogólne rozporządzenie o ochronie danych, dalej: RODO) informujemy, iż na podstawie art. 13 RODO przysługują Pani/Panu określone poniżej prawa związane z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Prezydent Miasta Tarnobrzega, z siedzibą przy ul. Kościuszki 32, 39-400 Tarnobrzeg, (tel.15 822-11-49, e-mail: prezydent@um.tarnobrzeg.pl). 
2. Dane kontaktowe do Inspektora Ochrony Danych: e-mail: iod@um.tarnobrzeg.pl lub pisemnie na adres siedziby administratora. 
3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu wydania decyzji o przyznaniu prawa do bezpłatnych świadczeń zdrowotnych.
4. Podstawą przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (t. j. Dz. U. z 2019 r. poz. 1373 ze zm.), ustawa z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej (t. j. Dz. U. z 2019 r. poz. 1507 ze zm.). 
5. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych będą wyłącznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych 
na podstawie przepisów prawa.
6. Podanie danych jest niezbędne do realizacji wniosku.
7. W związku z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych przysługują Pani/Panu, z wyjątkami zastrzeżonymi przepisami prawa, następujące uprawnienia:
· dostępu do danych osobowych Pani/Pana dotyczących,
· żądania ich sprostowania,
· usunięcia lub ograniczenia przetwarzania,
· wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania.
8. W przypadku uznania, iż przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych narusza przepisy ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz.U. UE L 119 z 04.05.2016 r.), przysługuje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego. 
9. Pani/Pana dane osobowe będą  przetwarzane na podstawie przepisów prawa, przez okres niezbędny do realizacji celów przetwarzania wskazanych w pkt 3, lecz nie krócej niż okres wskazany w przepisach o archiwizacji. 
10. Pani/Pana dane osobowe nie będą podlegały zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu. 
Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych dotyczących mojej osoby (rodziny) zbieranych podczas prowadzenia postępowania w sprawie przyznania prawa do bezpłatnych świadczeń zdrowotnych finansowanych ze środków publicznych
Podstawa prawna: Ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (t. j. Dz. U. z 2019 r. poz. 1781 ze zm.). 










………………………………………







         


          (podpis  wnioskodawcy)
