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Whiosek o udzielenie pomocy w zakresie dofinansowania zakupu lekow

+*t FUNDACJA
dbam o zdrowie

Dane osobowe wnioskodawcy:

Imie Miejscowos¢ Oswiadczam, ze moj miesieczny
dochéd brutto wynosi:
Nazwisk Kod poczt Poczt 0-5004
azwisko od pocztowy oczta 501 - 1000 zt
B 1001 - 1500 zt
Data urodzenia Adres Nr domu Nr mieszkania powyzej 1500 zt
— — korespondencyjny: i uzyskany jest z tytutu:
Dzier/Miesiac/Rok Emerytur
Telefon (pole nieobowiazkowe) Ulica y
Renty
Inne, jakie?
Nr domu Nr mieszkania Miejscowos¢
Adres
zameldowania:
Ulica Kod pocztowy Poczta

Wyrazam zgode na przetwarzanie, obecnie oraz w przysztosci, moich danych osobowych objetych w czesci 1 niniejszego formularza przez Fundacje ,Dbam o Zdrowie" z siedziba w \War-szawie, 03-042, ul. Marywilska nr 42 b (zwana dalej ,,Fundacja”), jako
administratora danych osobowych w rozumieniu ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r.,, nr 101, poz. 926 z p6zn. zm.) wytacznie w celach zwigzanych z realizaga zadan statutowych Fundagji, polegajacych na
udzielaniu pomocy w zakresie dofinansowania zakupu lekow oraz przyjmuje do wiadomosci, ze mam prawo wgladu w swoje dane oraz prawo ich poprawiania oraz wniesienia zadania o zaprzestaniu ich przetwarzania.

W celu uzasadnienia wniosku prosimy o odpowiedz na ponizsze pytania:

W przypadku udzielenia przez Fundacje na moja rzecz dofinansowania zakupu lekow, wyrazam zgode na przetwarzanie przez Fundadje, jako administratora danych osobowych w rozumieniu ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych
(Dz.U.z 2002, nr 101, poz. 926 z p6zn. zm.) w tym udostepnianie podmiotom $wiadczacym ustugi zwigzane z ochrona zdrowia i zaopatrzeniem w leki i wyroby medyczne oraz ofiarodawcom Fundadji danych objetych w czesci 2 niniejszego formularza,
informadji o sposobie wykorzystania udzielonego przez Fundadje dofinansowania zakupu lekéw, roku urodzenia oraz miejscowosci, w ktorej zamieszkuje - wytacznie w celach statystycznych, realizowanych w zakresie dziatalnosci statutowej Fundadji,
pozwalajacych na opracowywanie analiz dotyczacych zjawisk i zachowan pacjentéw na rynku ustug zwigzanych z ochrong zdrowia oraz zaopatrzeniem w leki i wyroby medyczne.

Przyjmuje do wiadomosci, ze udzielenie niniejszej zgody:
o ma charakter dobrowolny
e dotyczy przetwarzania danych obecnie oraz w przysztosci

o dotyczy wytacznie przetwarzania danych wyszczegélnionych w niniejszym oswiadczeniu; nie dotyczy ono danych osobowych objetych pkt. I niniejszego formularza
w postaci imienia, nazwiska, petnej daty urodzenia, adresu zamieszkania (ulica, nr domu, kod pocztowy, poczta) oraz telefonu.

Jednoczesnie przyjmuje do wiadomosci, ze mam prawo wgladu w swoje dane oraz prawo ich poprawiania oraz wniesienia zadania o zaprzestaniu ich przetwarzania.

Na leczenie jakich schorzen/dolegliwosci zostanie Ile przecietnie miesiecznie wydajesz na leki?
wykorzystana dotacja fundadji? o lle wydawatby$ miesiecznie w aptece,
(mozna zaznaczy¢ wiecej niz jedna odpowiedz) gdyby byto Cie stac na zakup wszystkich
Alergii Artretyzmu Astmy zaleconych lekow?
Choréb przewodu pokarmowego Prostaty Ile razy w miesigcu odwiedzasz apteke?
Choréb serca Jaskry Cukrzycy Czy zdarzy{Q Ci sie nie wykupic¢ recepty
Choroby Parkinsona Choroby nowotoworowe z przyczyn finansowych?
Choréb miesniowo - szkieletowych
INne, jakie? ...




