Zatgcznik nr 13

Zabrze, ............... T.

(imie i nazwisko pacjenta,

nr telefonu,

termin i oddziat hospitalizacji,

marka, model i nr rejestracyjny samochodu)

Zarzad Szpitala Miejskiego
w Zabrzu Sp. z o.0.

Whiosek pacjenta o wyrazenie zgody na pozostawienie samochodu
na stanowisku postojowym na czas hospitalizacji
Zwracam si¢ z uprzejmg prosbg o wyrazenie zgody na pozostawienie samochodu na stanowisku
postojowym na terenie Szpitala na czas hospitalizacji w terminie od dnia .............. r. do dnia
e owOddziale
Jednoczesnie zobowigzuje sie do uiszczenia optaty w kwocie 100,00 zt za kazde rozpoczete 7 dni.
Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie podanych przeze mnie danych osobowych
przez Administratora Danych Osobowych- Szpital Miejski w Zabrzu Sp. z 0.0. w celu (mozliwosci)
skorzystania z parkingu szpitainego. Zapoznatem si¢ z politykg ochrony danych osobowych
obowigzujgcg w Szpitalu- dostepng na stronie internetowej Szpitala oraz w siedzibie. Zostatem

poinformowany o przystugujgcych mi prawach w zwigzku z przetwarzaniem moich danych.

* (odpispacienta)
Decyzja Zarzgdu
W odpowiedzi na Pana/ Pani wniosek z dnia ................ r. uprzejmie informujg, ze wyrazam zgode/

nie wyrazam zgody na pozostawienie przez Pana/ Panig samochodu na stanowisku postojowym

na terenie Szpitala na czas hospitalizacji w/w terminie w/w Oddziale.

(podpis Zarzadu)



