Polskie Stowarzyszenie Oséb
z Nadcisnieniem Ptucnym i Ich Przyjaciét
z siedzibg w Bydgoszczy

adres do korespondencji
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66-016 Czerwiensk

WNIOSEK

0 uzyczenie koncentratora tlenu
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Legitymujaca/-y sie dowodem 0SObiStym NI .....cccccviieviiiiiies e PESEL...oveeeeeieeee e
wnosze o uzyczenie mi przez Polskie Stowarzyszenie Oséb z Nadcisnieniem Ptucnym i Ich Przyjaciét z siedzibg w
Bydgoszczy (dalej ,Stowarzyszenie”) koncentratora tlenu na okres 3 miesiecy i na podstawie zawartej w tym celu
umowy uzyczenia jednoczes$nie o$wiadczam, ze:

a) Znany jest mi obowigzujgcy w Stowarzyszeniu Regulamin uzyczenia koncentratora tlenu (,Regulamin”), na
podstawie ktérego sktadam niniejszy wniosek;

b) Spetniam kryteria, od ktérych Regulamin uzaleznia pozytywng decyzje odnosnie uzyczenia koncentratora tlenu,
w szczegoblnosci potwierdzajgc to dokumentacjg medyczng zatgczong do niniejszego wniosku;

¢) Znane sg mi warunki uzyczania przez Stowarzyszenie koncentratoréw tlenu jak rowniez tres¢ umowy uzyczenia
tych koncentratorow;

d) Wyrazam zgode na przetwarzania moich danych osobowych zawartych w niniejszym wniosku oraz zatgcznikach
do niniejszego wniosku (w tym danych dotyczacych stanu zdrowia, zawartych w zatgczonej do niniejszego wniosku
dokumentacji medycznej) przez Stowarzyszenie, na potrzeby przeprowadzenia postepowania w przedmiocie
przyznania mi do uzywania (na zasadach uzyczenia, okreslonych w Regulaminie) koncentratora tlenu oraz na potrzeby
zawarcia, wykonywania i rozwigzania umowy uzyczenia koncentratora tlenu.

Oswiadczam jednoczesnie, ze jestem $wiadomy/-a dobrowolnosci podania danych jak réwniez prawa do wgladu i
poprawiania moich danych osobowych przetwarzanych przez Stowarzyszenie.

podpis osoby wnioskujgcej

Zataczniki:

- kserokopia dowodu osobistego

- dokumenty stwierdzajgce Nadcisnienie Ptucne oraz zalecenie tlenoterapii (ostatni wypis szpitalny lub zaswiadczenie
od lekarza rodzinnego )



