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Jeśli potrzebujesz zapewnienia dostępności architektonicznej lub informacyjno-

komunikacyjnej, wypełnij poniższy wniosek. Ustalimy Twoje prawo do żądania dostępności i je 

zrealizujemy lub zapewnimy dostęp alternatywny. 

1. Uzupełnij wniosek 

2. Podaj we wniosku adres do korespondencji w tej sprawie 

3. Jeśli potrzebujesz wsparcia, zadzwoń na numer tel. 65 322 68 80  

4.Uzupełniony wniosek wyślij: 

a) pocztą tradycyjną na adres: 

 
Samodzielny Publiczny Zespół Opieki Zdrowotnej w Gostyniu 

Pl. Karola Marcinkowskiego 8/9 
63-800 Gostyń 

z dopiskiem Koordynator dostępności 

 

lub 

     b) pocztą elektroniczną na adres: koordynatordostepnosci@szpitalgostyn.pl 

Zaznacz (X), której lokalizacji dotyczy wniosek o dostępność architektoniczną lub 

informacyjno-komunikacyjną. 

 Samodzielny Publiczny Zespół Opieki Zdrowotnej w Gostyniu  

Pl. Karola Marcinkowskiego 8/9  

63-800 Gostyń 

 Zakład Opieki Leczniczej  

ul. Wrocławska 8 

63-800 Gostyń 

 Gabinet Rehabilitacyjny  

ul. Wrocławska 8 

63-800 Gostyń 

 

 

 

 

 

 

mailto:koordynatordostepnosci@szpitalgostyn.pl
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 Dane wnioskodawcy - wpisz dane w polach poniżej 

 
 Imię  

 

 

 
Nazwisko  

 

 

 
Ulica, nr domu i lokalu 

 

 

 
Kod pocztowy 

 

 

 
Miejscowość 

 

 

 
Numer telefonu 

 

 

 
Adres e-mail 

 

 

 

Zakres wniosku 

 

1. Opisz barierę w dostępności: 

Napisz, dlaczego jest Ci trudno skorzystać z podmiotu publicznego. 
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2. Potrzebuję zapewnienie dostępności, żeby: 

Napisz, dlaczego potrzebujesz zapewnienia przez podmiot dostępności architektonicznej lub 

informacyjno-komunikacyjnej. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

3. W jaki sposób mamy zapewnić dostępność? 

Napisz jeśli chcesz, abyśmy zapewnili dostępność w określony sposób. 
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Oświadczenie: 

Zaznacz status 

Osoba ze szczególnymi potrzebami 

 
          

Przedstawiciel ustawowy osoby ze szczególnymi potrzebami 
   

Forma kontakt 

Zaznacz preferowaną formę kontaktu: 

• Listownie na adres wskazany we wniosku 

 

 

• Elektronicznie, na adres email 

 

 

 

• Inny, napisz jaki:  
 

 

 

Załączniki 

Napisz, ile załączników załączasz. 

 

Liczba dokumentów:                     

 

 

 

 

 
Data 

 
 
 

 
              Podpis 
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KLAUZULA INFORMACYJNA  

Art. 13 ust.1 a 

Administrator 
Administratorem Pani/ Pana danych osobowych jest Samodzielny Publiczny 

Zespół Opieki Zdrowotnej w Gostyniu 

pl. Karola Marcinkowskiego 8/9,  63-800 Gostyń  

Art. 13 ust.1 b 

Inspektor Ochrony Danych 
Administratora  

Administrator powołał Inspektora ochrony danych osobowych: 

Ewa Knapkiewicz  

iod@szpitalgostyn.pl  tel: 505404252 

Sposób pozyskania danych Dane pozyskiwane są ze składanych wniosków. 

kategorie przetwarzanych 

danych 
Dane kontaktowe: imię, nazwisko, adres korespondencyjny, adres mailowy, 

numer telefonu. 

Art. 13 ust.1 c 
cele przetwarzania 

Dane będą przetwarzane w celu rozpatrzenia wniosku o poprawę 

dostępności. 

Art. 13 ust.1 d 
dot. art. 6 ust.1 .lit. f 

Dane nie będą przetwarzane w celu promocji działań Administratora. 

Art. 13 ust.1 e 

odbiorcy 
Dane nie będą udostępniane innym odbiorcom. 

Art. 13 ust.1 f 

przekazywanie poza EOG 
Dane nie będą przekazywane poza Europejski Obszar Gospodarczy. 

Art. 13 ust.2 a 
okres retencji 

Dane będą przetwarzane do czasu rozpatrzenia wniosku, a następnie 

anoninmizowane i po upływie 1 roku niszczone. 

Art. 13 ust.2 b 
prawo żądania dostępu do 

danych 

Osoba, której dane są przetwarzane ma prawo żądania dostępu do swoich 

danych. W tym celu należy zwrócić się do Koordynatora ds. dostępności SP 

ZOZ w Gostyniu, tel: 653226880. 

Art. 13 ust.2 c 

prawo do cofnięcia zgody 
Osoba, której dane są przetwarzane ma prawo do cofnięcia zgody na 

przetwarzanie danych. W tym celu należy zwrócić się do Koordynatora ds. 

dostępności SP ZOZ w Gostyniu, tel: 653226880. 

Art. 13 ust.2 d 

prawo wniesienia skargi 
Osoba, której dane są przetwarzane ma prawo wniesienia skargi do Urzędu 

Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa 

Art. 13 ust.2 e 
wymóg podania danych 

Podanie danych osobowych jest niezbędnie w celu rozpoczęcia prac nad 

wnioskiem.  

Art. 13 ust.2 f 
zautomatyzowanie 

i profilowanie 

Administrator nie podejmuje decyzji w sposób automatyczny, w tym nie 

dokonuje profilowania. 
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