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KARTA BENEFICJENTA POLSKIEGO TOWARZYSTWA WALKI Z MUKOWISCYDOZA

A. DANE DOTYCZACE OSOBY CHORE]J (prosimy o uzupetnienie wszystkich pél)

IMIE T NAZWISKO et st et s b e st e et e ae s b e b ses et ae sbeaestaeebesentebene st aeaeeabeenne

Data UrO0ZENIA ettt ettt et bt st e b e ea s e b e h s e b Se b et R sea et ebe sea s et et et eae e ebeeane
PESE L e et sttt b shesaeeae e R et et e eE e e e st es e e et e e nte st sheeesenseeaaenbentennn
Adres ZamieSzKania e e s b e s e bt bt b s et a s et e b e e b et rene s
TelefON KONTAKEOWY oottt ettt e b b e sae et shene s be s e ba s s s assstesbe sbeseasesbesarssrsete et sas et srensnsnserns
Bl e bt e b e bt b e E e SRt bR et ea e he b et e b et ebeae st beneeebeeane
AFES STFONY WWW ittt sttt e et sttt et et ses et et ses et e ebeses st as sesbes et et sen et ea sessesere st sen st anesessesaressennnsrnes
IMIE T NAZWISKO MATKI oottt et s et st sttt st e b e e st ses e et ses st ensanesessnanreesenenne
IMIE T NAZWISKO 0JCA oottt et sttt et e et e st st et sestes et et ses et abe ses st ansare st ssansesenenne
Czy ktorys z rodzicow ma odebrane/ograniczone prawa rodzicielskie NIE/ TAK*, KtOry?.....ocovveeneerneeeenerrinenenne
*Jesli tak to prosimy zataczyé dokumentacje potwierdzajgcg odebranie praw rodzicielskich

(Zataczono NAStEPUJGCE AOKUMEBNTY: ..c.cvivceeiietcee ettt et et sttt ere st es e te e sas e teas sae e s arssteessetesestesesaressesensesenssenans )
Czy osoba chora jest ubezwtasnowolniona NIE/ TAK**
**)esli tak to prosimy zatgczy¢ dokumentacje potwierdzajgcg ubezwtasnowolnienie

(Zatgczono NASTEPUJGCE OKUMENTY: ....ccuiiirieeieee ettt sttt b s ereete st sbe st e aesbess s aseneenesbe e nnssesbenersensans )

Czy osoba chora jest/chce by¢ cztonkiem Towarzystwa? NIE/TAK***
*** Prosimy zatgczy¢ wypetniong deklaracje cztonkowska (jesli nie byta dotychczas dostarczona)

B. INFORMACIJE DOTYCZACE OSOB UPOWAZNIONYCH DO UZYSKIWANIA INFORMACII
| SKLADANIA WNIOSKOW W IMIENIU OSOBY CHORE!J

Prosimy o uzupetnienie danych co najmniej jednej osoby. W przypadku niepetnoletnich chorych nalezy wpisa¢

dane rodzicéw lub opiekunéw prawnych. W przypadku chorych petnoletnich nalezy wskaza¢ dowolng osobe.
OSOBA|
T g TTS T g = AT VA £ TR
Data UrOOZENIA ettt sttt st bt b e e bea e st bt b st eae sea bt b e ea et ebe se b eb et b e ea bt ebe sttt et et an
PE S E L et ettt et st et e h bt bt b sE e e R ea £ E £t et eReeh See et bes£eb et eReehe eaeeheeee et benteree e s
Ares ZamiIeSZKania et bttt be bbb s et e h sea ettt etk s et e e sabeb et et s
TelefON KONTAKEOWY oottt et et st b et te b st e e s st e s easeaeebesbe s seabesbebarsane et sasatestensnssasensesennens
Eomail e e ea e et bbb bR s e etk ek b ek b bbb e e n e et b

Czy osoba upowazniona jest spokrewniona z osobg chorg? NIE/TAK****
**kEx Jesli tak, to prosimy okresSlic stopien POKIEWIEASTWA: .....ccccueer ervereerireee et errereer e ee b sre e s bensenes

Czy osoba upowazniona jest/chce by¢ cztonkiem Towarzystwa? NIE/TAK*****
**E%* Prosimy zatgczyé wypetniong deklaracje cztonkowska (jesli nie byta dotychczas dostarczona)
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OSOBA 1l

IMIE T NAZWISKO e ettt et st bt b s st e ses bt b ea et ebe sebebene e b st entstebe senbeseneetenns
Data UrOOZENIA ettt ettt e st bt b e b st bt b st e a s s bt 4o ea et ebe sebebe e e b shea st ebe senbet et et nn
PE S E L et e ea e b e b e Rt R ea et ae ses ekt b e ea ek ea shehebe e e b shea bt et senbet et etenn
Adres ZamMIESZKANTA et et bttt be bbb s et eb ses ettt a stk st st sebenae et s
TelefON KONTAKEOWY ettt b st e a e e b et s ettt et sea et e b sebeb et ebe sbeentstes senbesenesssnns
Bl e bbb e b bR eae e b e e heea et b sebeb et e b shen et ebe st ber et et ane

Czy osoba upowazniona jest spokrewniona z osobg chorg? NIE/TAK****
*Ex% Jedli tak, to prosimy okreslic¢ stopien POKrEWIEASTWA: .....cccvves coevevierire st nees

Czy osoba upowazniona jest/chce by¢ cztonkiem Towarzystwa? NIE/TAK*****
**x%* Prosimy zatgczy¢ wypetniong deklaracje cztonkowska (jesli nie byta dotychczas dostarczona)

C. DANE DO KONTAKTU ELEKTRONICZNEGO/TELEFONICZNEGO

Prosimy o podanie danych, poprzez ktére bedzie kierowana catos¢ korespondenc;ji elektronicznej dotyczacej
dziatan pomocowych Polskiego Towarzystwa Walki z Mukowiscydozg.

E-mail (podac jeden, SIOWNY @drES): .....cccuiieeeie ettt e e et ee s sa et se st ass s e ses et e e st sessaetesesteseaeenseres

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a oraz art. 9 ust 2 lit a Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych osobowych),
wyrazam zgode na przetwarzanie przez Polskie Towarzystwo Walki z Mukowiscydozg moich danych osobowych/danych
mojego dziecka, w celach wynikajgcych z jego dziatalnosci statutowe]j okreslonych szczegétowo w Statucie PTWM.

Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z informacjg o przetwarzaniu danych osobowych, ktére podaje.

Czytelny podpis beneficjenta? Czytelne podpisy 0s6b upowaznionych?

Miejscowosc¢ i data

! podpis osoby chorej petnoletniej lub rodzica/opiekuna prawnego niepetnoletniego chorego
2 Podpisy wszystkich 0s6b upowaznionych, wymienionych w czesci B
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Informacja o przetwarzaniu danych osobowych

Zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r., w sprawie ochrony oséb fizycznych

w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawach swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE

(ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych), informujemy, ze:

administratorem danych osobowych jest Polskie Towarzystwem Walki z Mukowiscydoza, ul. Prof. Jana Rudnika 3b, 34-700 Rabka-
Zdréj, wpisane do Krajowego Rejestru Sgdowego prowadzonego przez Sad Rejonowy dla Krakowa - Srédmiescia w Krakowie, XlI
Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego pod numerem KRS 0000064892, Regon: 001280740, NIP: 7350027693; w
dalszej czesci zwane ,,PTWM” lub ,,Administratorem”.

Polskie Towarzystwo Walki z Mukowiscydozg wyznaczyto Inspektora Ochrony Danych, z ktérym w zakresie danych osobowych
mozna skontaktowac sie piszac na adres e-mail: iod@ptwm.org.pl lub pocztg na adres siedziby PTWM.

Dane osobowe beneficjenta PTWM / dane osobowe opiekuna prawnego / dane osobowe cztonka PTWM przetwarzane beda:

a)  w celu $wiadczenia pomocy naszym beneficjentom i ich rodzinom m.in. poprzez wsparcie socjalne, psychologiczne, prawne i
dietetyczne, prowadzenie wypozyczalni sprzetu rehabilitacyjnego oraz platformy pomocowej dla podopiecznych, prowadzenie
subkonta 1% isubkonta darowizn, pomoc chorym w zbiérce $Srodkdw na leczenie, organizacje projektéw domowej
rehabilitacji, dziatalno$¢ informacyjna, edukacyjng i wydawniczg, w tym organizacje warsztatow, szkoler, Walnego
Zgromadzenia Cztonkdéw, wydarzen charytatywnych, konkurséw, wysytke czasopisma, kontakt telefoniczny, mailowy i wysytke
korespondenc;ji dotyczacej funkcjonowania PTWM, w tym realizowanych projektow i wydarzen, podejmowanie wszelkich
dziatan, niewymienionych wyzej, majgcych na celu poprawe jakosci zycia chorych na mukowiscydoze zgodnych z realizacja
zadan statutowych PTWM okreslonych w par 7 Statutu: wszechstronne dziatanie na rzecz oséb chorych na mukowiscydoze
oraz ich rodzin, poprawa jakosci zycia chorych na mukowiscydoze, dziatanie na rzecz oséb niepetnosprawnych chorych na
mukowiscydoze, co jest prawnie uzasadnionym interesem Administratora na podstawie Art. 6 ust. 1 lit. f RODO, a takze Art. 6
ust. 1 lit. a) lit. b) lit. c);

b) dane wrazliwe (na temat stanu zdrowia) przetwarzane sg na podstawie Art. 9 ust 2 lit a) lit c) oraz lit. d);

c¢) w postaci publikacji wizerunku, w celu promocji dziatan Administratora poprzez informowanie w mediach i publikacjach
wtasnych o dziatalnosci Administratora na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a); Art. 9 ust 2 lit a) tj. odrebnej, wyrazonej przez
Panig/Pana zgody, litc) i e)

Dane osobowe osoby upowazinionej w postaci: imienia, nazwiska, numeru PESEL, stopnia pokrewienstwa, adresu

korespondencyjnego, telefonu kontaktowego, adresu e-mail, przetwarzane bedg w celu uzyskiwania przez osobe upowazniong

informacji i sktadania wnioskéw w imieniu osoby chorej o zapewnienie ustug Swiadczonych przez PTWM, na podstawie Art. 6 ust.

1 lit. a) i lit. f) RODO. Uzasadniony interes administratora polega za zapewnieniu dostepu do ustug i $wiadczen dostarczanych przez

PTWM osobom, ktére nie mogg tego zrobié¢ osobiscie.

Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych mogg by¢ podmioty $wiadczace ustugi dla PTWM w zakresie obstugi informatycznej,

organizacyjnej, podmioty zajmujace sie hostingiem strony www, dostawca oprogramowania potrzebnego do prowadzenia sklepu

internetowego, podmioty realizujgce dostawe towardw, pracownicy PTWM, wolontariusze, a takze podmioty $wiadczace na
zlecenie i we wspdtpracy z PTWM formy pomocy dla podopiecznych, na podstawie odrebnych uméw. Pani/Pana dane osobowe
moga by¢ réwniez udostepniane na podstawie powszechnie obowigzujgcych przepiséw prawa organom administracji panstwowej

i samorzadowej, ktérym jestesmy zobowigzani przekaza¢ Pani/Pana dane osobowe.

Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane do momentu odwotania zgody, dane osobowe przetwarzane w celu dokonywania

rozliczen beda przechowywane przez okres przechowywania dokumentacji ksiegowej i podatkowej wynikajacy z przepisdw prawa;

dane przetwarzane w celu dochodzenia roszczen (np. w postepowaniach sgdowych) bedg przechowywane przez okres
przedawnienia roszczen, wynikajacy z przepiséw kodeksu cywilnego.

Posiada Pani/Pan:

prawo dostepu do tresci danych, na podstawie art. 15 RODO;

prawo do sprostowania danych, na podstawie art. 16 RODO;

prawo do usuniecia danych, na podstawie art. 17 RODO;

prawo do ograniczenia przetwarzania danych, na podstawie art. 18 RODO;

prawo do whniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych, na podstawie art. 21 RODO;

prawo do przenoszenia danych, na podstawie art. 20 RODO;

w zakresie, w jakim Pani/Pana dane s3 przetwarzane na podstawie zgody posiada Pani/Pan prawo do cofniecia zgody w dowolnym
momencie bez wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem.

Wskazane zgdania mogg by¢ wnoszone adres e-mail: iod@ptwm.org.pl lub poczta na adres siedziby PTWM.

8.

10.

W przypadku, gdy Pani/Pana zdaniem przetwarzanie przez Administratora Pani/Pana danych narusza przepisy prawa, ma Pani/Pan
prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Podanie przez Pana/Panig danych osobowych jest niezbedne do korzystania z form pomocy wynikajgcych ze statutu i oferowanych
przez PTWM. Brak podania tych danych bedzie skutkowac¢ brakiem mozliwosci zapisania go do bazy PTWM i $wiadczenia pomocy
na rzecz beneficjenta/ cztonka PTWM.

Pani/Pana dane osobowe nie podlegajg zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu (przetwarzanie bez
udziatu cztowieka).



