G

Whniosek o zapewnienie dostepnosci (w polu wyboru wstaw znak X):

O architektonicznej %
O informacyjno-komunikacyjnej @@

Instrukcja wypetniania

Wypetnij ten wniosek, jezeli potrzebujesz Wypetnij wyraznym pismem.
zapewnienia dostepnosci architektonicznej lub Pola wyboru zaznacz znakiem X.
informacyjno-komunikacyjnej. Powiatowy We wniosku podaj swoj adres do
Zaktad Opieki Zdrowotnej w Starachowicach korespondencji w tej sprawie.

ustali Twoje prawo do zgdania dostepnosci i je Potrzebujesz wsparcia? Zadzwon na
zrealizuje lub zapewni dostep alternatywny. nrtel. 41 273 99 05 lub 41 273 98 20

Podmiot objety wnioskiem

C—— Powiatowy Zaktad Opieki Zdrowotnej
ul. Batalionéw Chtopskich 6
27-200 Starachowice

Miejsce w ktorym istnieje bariera (np. nazwa
poradni, nazwa oddziatu, rejestracja).

Dane wnioskodawcy (osoby wypetniajacej)

Wpisz dane w polach ponizej

Imie

Nazwisko

Ulica, numer domu i lokalu




Kod pocztowy

Miejscowosc¢

Panstwo

Numer telefonu

Adres e-maill

Oswiadczenie

W polu wyboru obok Twojego statusu wstaw znak X.

Jesdli posiadasz, zatgcz do wniosku dokument potwierdzajgcy Twdj status

Wybor Moj status
Osoba ze szczegdlnymi potrzebami (np. z A e o
niepetnosprawnoscia, osoba starsza, kobieta w cigzy, t] ] H A /A
osoba z matym dzieckiem tzn. osoba, ktéra musi podjgc¢
dodatkowe dziatania lub zastosowac dodatkowe Srodki w @ K §E> h—‘ ﬁ
celu przezwyciezenia bariery). 5 E a -
Przedstawiciel ustawowy osoby ze szczegdlnymi ey
potrzebami. g ﬁgﬁ

Sposéb kontaktu

Wstaw znak X w polu wyboru, aby wskazac¢ jak mamy sie z Tobg kontaktowa¢ w sprawie wniosku.

wybdr sposéb kontaktu

| ] Listownie na adres wskazany we wniosku,

E Elektronicznie na adres email,

|:| Inny napisz jaki:



Zakres wniosku

Jako bariere w dostepnosci wskazuje:

Napisz, dlaczego jest Ci trudno skorzystac z ustug Powiatowego Zaktadu Opieki Zdrowotnej
w Starachowicach.

Jezeli w polu jest zbyt mato miejsca mozesz dodac opis jako zatgcznik do wniosku.

Potrzebuje zapewnienia dostepnosci, zeby:

Napisz, dlaczego potrzebujesz zapewnienia przez Powiatowy Zaktad Opieki Zdrowotnej
w Starachowicach, dostepnosci architektonicznej lub informacyjno-komunikacyjne;j.

Prosze o zapewnienie dostepnosci poprzez:

Wypetnij jezeli chcesz, zeby podmiot publiczny zapewnit dostepno$¢ w okreslony sposéb:




Zataczniki (napisz ile dokumentow zatgczasz)

Liczba dokumentow:

Data i podpis

Data Podpis

Zgodnie z art.13 ogodlnego rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia
2016r.(Dz. Urz. UE L119 z 4.05.2016) informuje, iz administratorem Pani/Pana danych osobowych
jest Powiatowy Zaktad Opieki Zdrowotnej z siedzibg w Starachowicach przy ul. Batalionéw
Chiopskich 6. Szczegoéty obowigzku informacyjnego sg dostepne na stronie
www.szpital.starachowice.pl



