Wypelnia osoba | Potwierdzenie
upowazniona zlozenia
przez wniosku
Realizatora (data wplywu)
Uslug

Podpis osoby

przyjmujacej
wniosek

NUMER IMEI OPASKI:

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

Swiadczenie ustugi teleopieki

Szanowna Pani/Szanowny Panie,

Administratorem Pani/Pana danych osobowych oraz danych osobowych Pani/Pana opiekuna (jesli zostat
wskazany) jest HRP Care sp. z o. o. z siedzibg w L.odzi (90-348) przy ul. Kilinskiego 185. Szczegolowe

informacje na temat przetwarzania danych osobowych dostepne sq w zatgczniku nr 1 oraz zatlgczniku nr 2

do formularza.

Wypetnienie i przekazanie niniejszego formularza w zakresie danych dotyczqcych Pani/Pana imienia
i nazwiska oraz danych kontaktowych jest niezbedne w celu wtasciwej realizacji ustug wsparcia

przez Centrum Teleopieki (dane osobowe niezbedne).

I CZESC- DANE OSOBOWE NIEZBEDNE

UCZESTNIKA

(PROSZE
WYPELNIC

LITERAMI)

I CZESC — DANE

IMIE I
NAZWISKO

PESEL
(11 CYFR)

DRUKOWANYMI

TELEFON
KONTAKTOWY
UZYTKOWNIKA

E-MAIL
UZYTKOWNIKA
(opcjonalnie)

ADRES
STALEGO
POBYTU
UZYTKOWNIKA

ULICA:

NUMER DOMU/LOKALU:

KOD POCZTOWY:
MIEJSCOWOSC:

miejscowos¢, data

ooooooooooooo

czytelny podpis




I1 CZESC - OSWIADCZENIA

1. Os$wiadczam, iz wyrazam zgode na realizacj¢ ustugi teleopieki, rozumiem cel ustugi oraz deklaruje
che¢ objecia mnie ustugg teleopieki na zasadach okreslonych w umowie uczestnictwa, ktora zostata
zawarta pomi¢dzy mng a gming.

2. Oswiadczam, iz wyrazam dobrowolnie i §wiadomie zgod¢ na kontakt ze mng ze strony Centrum
Teleopieki w razie zgloszenia przeze mnie nagltego pogorszenia zdrowia za posrednictwem opaski
bezpieczenstwa na zasadach okreslonych w umowie uczestnictwa, ktora zostata zawarta pomigdzy
mng a gming.

3. Oswiadczam, iz zapoznatem/am si¢ z klauzulami informacyjnymi stanowigcymi zatgcznik nr 1
i zalacznik nr 2 do Formularza zgloszeniowego.

(data i podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie)

III CZESC —- DANE OSOBOWE DOBROWOLNE

Na obecnym etapie podanie przez Panig/Pana danych o stanie zdrowia jest dobrowolne, przy czym podanie
tych danych moze pomoc podnies¢ jakos¢ realizowanych na Pani/Pana rzecz ustug przez Centrum Teleopieki

N7 (01 S
Standardowe CISNIENIE SKUICZOWE. . .. ...,
Standardowe CISNIENIE TOZKUICZOWE. . ...t

CHOROBY KANDYDATA
Ponizej prosze zaznaczy¢ np. zdiagnozowane, przebyte i aktualne choroby, stopien niepetnosprawnosci,
informacje o wszczepionych urzqdzeniach medycznych lub wypisac inne informacje, ktore uzna Pani/Pan

za istotne

(O Wady wrodzone serca (O Insulinooporno$é¢ (O Stan po zawale mig$nia
(O Niewydolno$¢ serca (O Zakrzepica (choroba sercowego
(O Niewydolno$¢ uktadu krazenia zakrzepowo-zatorowa) (O Astma
(O Niewydolnos$¢ nerek (O Migotanie przedsionkow (O POChP
(O Otytosé (arytmie) (O Rozedma ptuc
(O Cukrzyca typu I (O Nadcisnienie tetnicze (O Palenie tytoniu TAK/NIE
(O Cukrzyca typu II (O Marsko$¢ watroby (O Nadczynnos¢ tarczycy
(O Cukrzyca LADA (O Depresja (O Niedoczynnos¢ tarczycy
(O Hipoglikemia reaktywna (O Nerwica/choroby (O Choroba nowotworowa
(O Stan przedcukrzycowy psychiatryczne (O Choroba niedokrwienna serca

(O Stan po udarze mozgu (O Osteoporoza

O INNE:




AKTUALNIE PRZYJMOWANE LEKI
Ponizej prosze zaznaczy¢ leki przyjmowane zarowno na recepte, jak i bez recepty lub wypisac inne leki, ktore

uzna Pani/Pan za istotne

(O Acard/Polocard
(O Bisocard

O Milurit

(O Atoris

(O Euthyrox

O INNE:

(O Kalipoz

O Xarelto

(O Tritace/Polpril
(O Spironol

(O Prestarium

(O Roswera

(O Bibloc

(O Metformax/Siofor
(O Insulina

(O Diuver

INFORMACJE DODATKOWE
(np. kto posiada klucze do mieszkania w sytuacji nagtej, szczegolne warunki mieszkaniowe)

miejscowos¢, data

czytelny podpis




IV CZESC - OSWIADCZENIE UCZESTNIKA WSPARCIA W ZAKRESIE UDOSTEPNIENIA
DANYCH O STANIE ZDROWIA PRZEZ CENTRUM TELEOPIEKI SWOJEMU OPIEKUNOWI
(DLA KAZDEGO OPIEKUNA OSOBNO)

Wyrazam  zgod¢ na  przekazywanie wszelkich informacji o stanie mojego  zdrowia
1 samopoczucia oraz na kontaktowanie si¢ ze strony Centrum Teleopieki ze wskazanym przeze mnie
Opiekunem we wszystkich sprawach zwigzanych ze zgtoszeniem przeze mnie naglego pogorszenia zdrowia
za posrednictwem opaski bezpieczenstwa — mozna podaé¢ dane jednej lub dwodch oséb majacych by¢

Opiekunami Uczestnika.

NAZWISKO I IMIE
OPIEKUNA 1

NUMER TELEFONU
OPIEKUNA 1

ADRES E-MAIL OPIEKUNA 1
(potrzebny do zalozenia aplikacji)

NAZWISKO I IMIE
OPIEKUNA 2

NUMER TELEFONU
OPIEKUNA 2

ADRES E-MAIL OPIEKUNA 2
(potrzebny do zalozenia aplikacji)

miejscowos¢, data czytelny podpis

V. CZESC - OSWIADCZENIE UCZESTNIKA WSPARCIA O WYRAZENIU ZGODY
NA OTRZYMYWANIE INFORMACJI O NOWYCH PROGRAMACH

0 Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych przez HRP Care sp. z 0. 0. w celach
zwigzanych z oferowaniem mi wzigcia udzialu w nowych programach wsparcia Seniorow oraz innych
podobnych dziataniach.

0 Wyrazam zgodg na przesytanie przez HRP Care sp. z o. o. informacji, o ktérych mowa powyzej srodkami
komunikacji elektronicznej i/lub telefonicznie.

0 Wyrazam zgode na otrzymywanie telefonicznych potaczen przychodzacych i inicjowanych przez HRP
Care Sp. z 0. 0. w w/w celach na numery wskazane w formularzu zgtoszeniowym.

miejscowos¢, data czytelny podpis



VI. CZESC — ZALACZNIKI

ZAYLACZNIK NR 1 DO FORMULARZA ZGLOSZENIOWEGO
Klauzula RODO dla Uczestnika

Zgodnie z art. 13 ust. 1 1 ust. 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego 1 Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
1 w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE z dnia 27 kwietnia
2016 r. (Dz. Urz. UE. L Nr 119, str. 1) — dalej okreslanego jako ,,RODO” informujemy, iz:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest HRP Care sp. z 0. 0. z siedzibg w Lodzi

(90-348) przy ul. Kilinskiego 185, tel. +48 42 207 22 00, adres e-mail: biuro@hrp.com.pl.

2. W sprawach zwigzanych z ochrong danych osobowych mozna kontaktowac si¢ z Inspektorem Ochrony
Danych Osobowych: iod@odokancelaria.pl badz pisemnie na adres wskazany w pkt.1 z dopiskiem ,,do
inspektora ochrony danych”.

3. Podstawg prawng przetwarzania Pani/Pana danych osobowych w ramach $wiadczenia ustugi teleopieki
oraz danych przekazanych w ramach korzystania z ustug Centrum Teleopieki w zwigzku z Pani/Pana
przystapieniem do programu realizowanego przez gming jest:

a) art. 6 ust. 1 lit. a RODO, gdyz Pani/Pana dane osobowe moga by¢ przetwarzane w celu informowania o
nowych akcjach oraz programach zwigzanych z udzielaniem wsparcia, o ile doszto do wyrazenia przez
Panig/Pana zgody na ten cel,

b) art. 6 ust. 1 lit. bic RODO, gdyz Pani/Pana dane osobowe przetwarzane sag w celu udzielenia wsparcia,
a takze z uwzglednieniem rekrutacji, dziatan informacyjnych, monitorowania, sprawozdawczos$ci, ewaluacji,
kontroli i audytow prowadzonych w zakresie realizacji niniejszej ushugi,

c) art. 9 ust. 2 lit. a, ¢, h RODO, gdyz Pani/Pana dane osobowe sg przetwarzane w celu ochrony Pani/Pana
zdrowia oraz zycia, jak rowniez w celu zapewnienia wtasciwego poziomu obstugi przez Centrum Teleopieki.
4. Podanie danych osobowych zwyktych jest niezbedne do celow realizacji ustugi. Odmowa podania danych
osobowych zwyktych skutkuje brakiem mozliwosci przyjecia, a w tym realizacji ustugi. Podanie danych o
stanie zdrowia na etapie wypelnienia formularza jest dobrowolne, lecz na etapie udzielania wsparcia 1
$wiadczenia pomocy przez Centrum Teleopieki jest niezbgdne celem zapewnienia Pani/Panu wlasciwego
poziomu opieki medyczne;.

5. Pani/Pana dane osobowe moga by¢ przekazywane podmiotom uczestniczacym w realizacji $wiadczenia
ustugi teleopieki, w szczegdlnosci w celu udzielania wsparcia uczestnikom korzystajacym z niniejszej ustugi,
ewaluacji, monitoringu, kontroli, audytu i1 sprawozdawczosci a takze podmiotom, ktdre przetwarzajg dane
osobowe w celu $wiadczenia ustug medycznych.

6. Pani/Pana dane beda przetwarzane przez okres $wiadczenia ushlugi, jak rowniez moga by¢ dhuzej
przetwarzane w zwiazku z okresem niezbednym do czasu rozliczenia zadania oraz zakonczenia
archiwizowania dokumentacji na podstawie odrebnych przepisow prawnych nakazujacych przechowywanie
dokumentacji z danymi osobowymi przez okre§lony czas.

7. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych moga by¢ wylacznie podmioty uprawnione na podstawie
obowigzujacych przepisoOw prawnych.

8. Pani/Pana dane osobowe nie beda przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowe;.
9. Ma Pani/Pan prawo do:

a) dostepu do danych — uzyskania od administratora potwierdzenia, czy przetwarzane sg Pani/Pan dane
osobowe oraz uzyskania do nich na podstawie art. 15 RODO,

b) do sprostowania danych — Zadania sprostowania dotyczacych Pani/Pana danych osobowych, ktore sg
nieprawidlowe, lub uzupehienia niekompletnych danych na podstawie art. 16 RODO,

c¢) do usunigcia danych — zadania usunigcia Pani/Pana danych osobowych, jezeli administrator nie ma juz
podstawy prawnej do ich przetwarzania lub dane nie sg juz niezb¢dne do celow przetwarzania na podstawie
art. 17 RODO,

d) do ograniczenia przetwarzania — zadania ograniczenia przetwarzania Pani/Pana danych osobowych na
podstawie art. 18 RODO, gdy:

- osoba, ktorej dane dotycza, kwestionuje prawidlowos¢ danych osobowych — na okres pozwalajacy
administratorowi sprawdzi¢ prawidtowos¢ tych danych,

- przetwarzanie jest niezgodne z prawem, a osoba, ktorej dane dotycza, sprzeciwia si¢ ich usunigciu, zadajac
ograniczenia ich wykorzystywania,



- administrator nie potrzebuje juz tych danych, ale sg one potrzebne osobie, ktérej dane dotycza, do ustalenia,
dochodzenia lub obrony roszczen,

- osoba, ktorej dane dotycza, wniosta sprzeciw wobec przetwarzania — do czasu stwierdzenia, czy prawnie
uzasadnione podstawy po stronie administratora sg nadrzedne wobec podstaw sprzeciwu osoby, ktérej dane
dotycza.

10. Ma Pani/Pan prawo wnie$¢ skarge do organu nadzoru, ktorym w Polsce jest Prezes Urzedu Ochrony
Danych Osobowych z siedzibg w Warszawie, ul. Stawki 2, z ktorym mozna kontaktowac si¢ w nastepujacy
sposob:

1) listownie: ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa;

2) przez elektroniczng skrzynke podawczg dostepng na stronie: https://www.uodo.gov.pl/pl/p/kontakt;

3) telefonicznie: (22) 531 03 00.

miejscowos¢, data czytelny podpis

ZALACZNIK NR 2 DO FORMULARZA ZGL.OSZENIOWEGO
Klauzula RODO dla Opiekuna Uczestnika

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest HRP Care sp. z 0. 0. z siedzibg w Lodzi

(90-348) przy ul. Kilinskiego 185, tel. +48 42 207 22 00, adres e-mail: biuro@hrp.com.pl

2. W sprawach zwigzanych z ochrong danych osobowych mozna kontaktowac si¢ z Inspektorem Ochrony
Danych Osobowych: iod@odokancelaria.pl badz pisemnie na adres wskazany w pkt.1 z dopiskiem ,,do
inspektora ochrony danych”.

3. Pani/Pana dane osobowe zostaty pozyskane od uczestnika korzystajacego ze swiadczenia ustugi teleopieki
w ramach programu realizowanego przez gmine, do ktérego uczestnik przystapit. W formularzu uczestnik
wskazal Pani/Pana dane w postaci: Pani/Pana imienia 1 nazwiska, Pani/Pana numeru telefonu/adresu e-mail.
4. Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane przez administratora danych na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b1
¢ RODO - w celu realizacji obowigzku wynikajacego z realizacji opieki przez Centrum Teleopieki na rzecz
uczestnika korzystajacego ze $wiadczenia ustugi teleopieki.

5. Pani/Pana dane osobowe begdg przechowywane przez okres niezbedny do realizacji celow przetwarzania
tj. w zakresie wypelnienia obowigzkéw prawnych cigzacych na administratorze przez okresy wskazane w
odpowiednich przepisach prawa, za§ w zakresie prawnie uzasadnionych intereséw do czasu wniesienia
sprzeciwu, o ile nie wystapia prawnie uzasadnione podstawy dalszego przetwarzania danych.

6. Pani/Pana dane osobowe moga by¢ ujawniane podmiotom przetwarzajacym dane na zlecenie i w imieniu
administratora danych na podstawie zawartej umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych, jak
rowniez w celu §wiadczenia okreslonych w umowie ustug realizowanych na rzecz uczestnika w ramach
ustugi teleopieki.

7. Ma Pani/Pan prawo do:

a) dostepu do danych — uzyskania od administratora potwierdzenia, czy przetwarzane sa Pani/Pan dane
osobowe oraz uzyskania do nich na podstawie art. 15 RODO,

b) do sprostowania danych — Zadania sprostowania dotyczacych Pani/Pana danych osobowych, ktére sa
nieprawidlowe lub uzupetienia nieckompletnych danych na podstawie art. 16 RODO,

c¢) do usunigcia danych — Zadania usunig¢cia Pani/Pana danych osobowych, jezeli administrator nie ma juz
podstawy prawnej do ich przetwarzania lub dane nie sg juz niezbedne do celow przetwarzania na podstawie
art. 17 RODO,

d) do ograniczenia przetwarzania — zadania ograniczenia przetwarzania Pani/Pana danych osobowych na
podstawie art. 18 RODO, gdy:

- osoba, ktorej dane dotycza, kwestionuje prawidtowos$¢ danych osobowych — na okres pozwalajacy
administratorowi sprawdzi¢ prawidtowos$¢ tych danych,

- przetwarzanie jest niezgodne z prawem, a osoba, ktérej dane dotycza, sprzeciwia si¢ ich usuni¢ciu, zadajac
ograniczenia ich wykorzystywania,



- administrator nie potrzebuje juz tych danych, ale sg one potrzebne osobie, ktérej dane dotycza, do ustalenia,
dochodzenia lub obrony roszczen,

- osoba, ktorej dane dotycza, wniosta sprzeciw wobec przetwarzania — do czasu stwierdzenia, czy prawnie
uzasadnione podstawy po stronie administratora sg nadrzedne wobec podstaw sprzeciwu osoby, ktérej dane
dotycza.

8. Ma Pani/Pan prawo wnies¢ skarge do organu nadzoru, ktérym w Polsce jest Prezes Urzedu Ochrony
Danych Osobowych z siedzibg w Warszawie, ul. Stawki 2, z ktorym mozna kontaktowac si¢ w nastepujacy
sposob:

1) listownie: ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa;

2) przez elektroniczng skrzynke podawczg dostepng na stronie: https://www.uodo.gov.pl/pl/p/kontakt;

3) telefonicznie: (22) 531 03 00.

9. Pani/Pana dane osobowe nie beda przekazywane do panstw trzecich ani nie bedg podlegaty profilowaniu.

Oswiadczam, iz wiem, ze w kazdym momencie moge ztozy¢ pisemne oswiadczenie o rezygnacji z peinienia
funkcji Opiekuna na adres e-mail biuro@hrp.com.pl lub poczta tradycyjna na adres siedziby Administratora,
gdyz petnienie przeze mnie tej funkcji jest w pelni dobrowolne.

miejscowos¢, data czytelny podpis



