Zał. nr 1 do Procedury „Postępowanie w sprawie realizacji świadczeń wolontariackich” wyd. 08

Wniosek o wyrażenie zgody na realizację świadczeń wolontariackich związanych z udzielaniem świadczeń medycznych
                                                                                                                                    
 Wrocław, dnia ……………...
                              
…………………………..…………………
                    Imię i nazwisko
                     
……………………………..………………                                                                          

……………………………..………………
                   dane kontaktowe
                                                                                               
Zastępca Komendanta
[bookmark: _GoBack]Szpitala Klinicznego ds. Medycznych                                                                                        4. WSzKzP SPZOZwe Wrocławiu 




	WNIOSKOWANE STANOWISKO:
	

	KLINIKA/ODDZIAŁ:
	

	DOKŁADNY TERMIN*:
	od:                                        do:

	WYKONYWANY ZAWÓD/POSIADANE KWALIFIKACJE, UPRAWNIENIA
	



* minimalny okres: 31 dni, maksymalny okres: 12 m-cy (z możliwością przedłużenia)




……………………………………………..……………………………
(data i podpis wnioskującego)




Wolontariusz w trakcie wolontariatu i Kierownik będą mieli dostęp do danych osobowych w tym danych szczególnych kategorii w rozumieniu art. 9 ust. 1 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 (RODO).

 Dane osobowe zwykłe (art. 6 RODO), w tym: Dane identyfikacyjne (imię, nazwisko, PESEL, numer dowodu osobistego) Dane kontaktowe (adres, numer telefonu, e-mail) Dane dotyczące zatrudnienia (stanowisko, miejsce pracy, wynagrodzenie)
 Dane osobowe szczególnych kategorii (art. 9 RODO), w tym: Dane dotyczące zdrowia (np. dokumentacja medyczna pacjenta, zaświadczenia lekarskie pracowników)

UWAGA:  W przypadku konieczności dostępu do systemów informatycznych należy uzupełnić Załącznik nr 1 do Regulaminu Informatycznego


	OPINIA KIEROWNIKA KLINIKI, W KTÓREJ REALIZOWANY BĘDZIE WOLONTARIAT:
	
         ZGODA                                       BRAK ZGODY

	PODPIS I PIECZĄTKA KIEROWNIKA KLINIKI/ODDZIAŁU JEDNOSTKI PRZYJMUJĄCEJ:
	





Ośrodek Kształcenia i Innowacji zwraca się z prośbą do Zastępcy Komendanta Szpitala Klinicznego ds. Medycznych o wyrażenie opinii:




…………………………… 
(data /pieczątka, podpis pracownika OKiI)



DECYZJA KOMENDANTA /ZASTĘPCY KOMENDANTA SZPITALA KLINICZNEGO DS. MEDYCZNYCH:
	ZGODA


...........................................
podpis i pieczątka Komendanta/Z-cy Komendanta Szpitala Klinicznego ds. Medycznych

	BRAK ZGODY


..........................................
podpis i pieczątka Komendanta/Z-cy Komendanta Szpitala Klinicznego ds. Medycznych







Szczegóły dot. przetwarzania danych osobowych dostępne są na stronie internetowej: www.4wsk.pl/RODO
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