
 

Strona 1 z 1 
 

Dane oświadczającego: 

Imię i nazwisko …………………………………………………………………….. 

adres zamieszkania: ……………………………………………………………… 

Seria i numer dokumentu tożsamości: …………………………………. 

email:……………………………..……………. tel. ……………………………….. 
(podanie adresu email oraz nr telefonu jest dobrowolne, a ich podanie traktowane jest, jako zgoda na ich przetwarzanie 
w celu kontaktu w sprawach związanych z pobytem osoby towarzyszącej pacjentce w Szpitalu) 
 

OŚWIADCZENIE OSOBY TOWARZYSZĄCEJ 
(dotyczące pobytu przy Pacjentce na Oddziale Ginekologiczno-Położniczym) 

 
Ja, niżej podpisana/podpisany przebywający/a jako osoba towarzysząca pacjenta: 
 
…………………………………………………………………………………………………..,  
(imię i nazwisko pacjenta, PESEL) 
 
Oświadczam, że: 

1. Zapoznałem/am się z „Regulaminem całodobowego pobytu osoby towarzyszącej przy Pacjentce na Oddziale 
Ginekologiczno- Położniczym” oraz zobowiązuję się do ich przestrzegania. 

2. Zostałem poinformowany o wysokości opłaty, zgodnie z obowiązującym Cennikiem tj. 120 zł na dobę i przyj-
muję do wiadomości, że opłata za pobyt osoby towarzyszącej stanowi wyłącznie opłatę organizacyjną za udo-
stępnienie miejsca pobytowego oraz infrastruktury socjalno-bytowej i nie obejmuje świadczeń zdrowotnych 
ani opieki medycznej. Zobowiązuję się do uiszczenia opłaty. 

3. Oświadczam, że mój stan zdrowia nie wskazuje na infekcję lub chorobę zakaźną, w szczególności nie występują 
u mnie objawy takie jak gorączka, kaszel, katar, biegunka lub wymioty. 

4. Zobowiązuję się do stosowania poleceń personelu medycznego oraz do opuszczenia sali lub oddziału na każde 
polecenie personelu, w szczególności wynikające z przyczyn organizacyjnych, epidemiologicznych lub medycz-
nych. 

5. Przyjmuję do wiadomości, że Szpital nie ponosi odpowiedzialności za moje rzeczy osobiste pozostawione na te-
renie oddziału. 

6. Zobowiązuję się do poszanowania prywatności innych Pacjentek, noworodków oraz personelu medycznego, 
a także do nieutrwalania i nierozpowszechniania ich wizerunku lub głosu bez wymaganej zgody. 

7. Zapoznałem się z informacjami w zakresie przetwarzania danych osobowych:  
a. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Szpital Pomnik Chrztu Polski, z siedzibą w Gnieźnie 

(62-200), przy ul. Świętego Jana 9, wpisany do rejestru przedsiębiorców Krajowego Rejestru Sądowego 
pod numerem 0000002915, numer NIP: 784-20-08-454, REGON: 000315123; 

b. Administrator wyznaczył inspektora ochrony danych, z którym można się kontaktować we wszelkich spra-
wach związanych z przetwarzaniem danych osobowych poprzez adres email: iodo@szpitalpomnik.pl; 

c. Dane osobowe będą przetwarzane w celu realizacji pobytu osoby towarzyszącej, podstawę prawną prze-
twarzania stanowi art. art. 6 ust. 1 lit. c) RODO. 

d. Pani/a dane osobowe oraz pozostałe informacje są przechowywane przez uzasadniony okres, nie dłuższy 
niż upływ okresu przedawnienia 3 lat, po zakończeniu roku kalendarzowego. Pana/Pani dane mogą być 
udostępnione jedynie podmiotom uprawnionym do tego na podstawie przepisów prawa.  

e. Posiada Pan/i prawo żądania dostępu do swoich danych osobowych, a także ich sprostowania (poprawia-
nia). żądania usunięcia lub ograniczenia przetwarzania, sprzeciwu na przetwarzanie, przy czym przysługuje 
ono jedynie w sytuacji, jeżeli dalsze przetwarzanie nie jest niezbędne do wywiązania się przez Administra-
tora oraz z obowiązku prawnego i nie występują inne nadrzędne prawne podstawy przetwarzania, prawo 
wniesienia skargi na realizowane przez Administratora przetwarzanie do Prezesa Urzędu Ochrony Danych 
(uodo.gov.pl). 

f. Administrator informuje, że Pani/Pana dane nie będą podlegały profilowaniu lub zautomatyzowanemu 
podejmowaniu decyzji. 

 
 

………………………………………………… 
data oraz czytelny podpis składającego oświadczenie 


