Szpital Powiatowy im. Tadeusza Malinskiego w Sremie sp. z o.0.
Szkola Rodzenia

? ul. Chelmoriskiego 1, 63-100 Srem
e-mail: sz.rodz.srem@interia.pl

Formularz zgloszeniowy na zajecia w Szkole Rodzenia

Zgloszenia przyjmujemy droga mailowa. Wydrukowany i wypetniony formularz prosimy przynies¢
na pierwsze zajecia. Formularz mozna pobrac ze strony internetowej Szpitala.

1. Dane uczestniczki (kobiety ciezarnej):

* ImMie i NAZWISKO: wiiieeeeiiieeeee e e
e Data urodzenia: .........cccvveeuneee

¢ Adres ZamieSZKANIA: ....oeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e e e e e eaes

* Telefon kontaktoOwy: .......ccccceevveeciiineeninennenns
o E-mail: o
* Planowany termin porodu (Wg OM / USG): ...cccveeeieeenieeenieeenieeerveeeenens

* Imie i nazwisko lekarza prowadzacego Cigze: ........cccceeveerieriienneeriieeneene

2. Dane osoby towarzyszacej (opcjonalnie):

* ImMie i NAZWISKO: weeeeeeieeeiieeceeeee et e
* Stopien poKrewieNnstwa/relacja: ......cccceeevveeereeniverieeniieeneeseeeseeeieeseens

* Telefon kontaktoOwy: ........cccvverveecreeniiensinennenns

3. Informacje medyczne:
* Czy jest to pierwsza cigza? [] Tak [ Nie
* Czy ciaza przebiega prawidlowo? [] Tak [] Nie
Jesli nie, prosimy o krétka informacje:

* Czy wystepuja jakiekolwiek ograniczenia zdrowotne wplywajace na udziat w zajeciach (np.
¢wiczenia fizyczne)?
[ Nie [ TaK — JAKIE: 1eveeieeeieeieeieeteeeeie ettt te e e teeae e esaeeae e e aeeaesseensessnens



* Planowane miejsce porodu:
[ Szpital w Sremie
L TIMEE ettt

4. Zgody i oswiadczenia:

[] Oswiadczam, ze biore udziat w zajeciach Szkoty Rodzenia dobrowolnie i na wtasng
odpowiedzialnos¢.

[ ] Oswiadczam, ze moéj stan zdrowia pozwala na udziat w zajeciach i nie istniejg znane mi
przeciwwskazania lekarskie do wykonywania ¢wiczen fizycznych lub innych aktywnosci
prowadzonych podczas zajec. W razie watpliwosci zobowigzuje sie skonsultowac z lekarzem
prowadzacym.

[J Przyjmuje do wiadomosci, ze liczba miejsc jest ograniczona i méj udziat w zajeciach wymaga
potwierdzenia przez Organizatora.

[] Zostatam/em poinformowana/y, ze w przypadku cofniecia zgody na przetwarzanie danych
osobowych udziat w zajeciach stanie sie niemozliwy.

Klauzula informacyjna - RODO

Administratorem Twoich danych osobowych jest Szpital Powiatowy im. T. Malifiskiego w Sremie
sp. z 0.0., ul. Chelmorniskiego 1, 63-100 Srem.

Kontakt do Inspektora Ochrony Danych: iod@szpital-srem.pl.

Kontakt e-mail do administratora danych: sekretariat@szpital-srem.pl.

Twoje dane beda przetwarzane wylacznie w celu organizacji i realizacji zaje¢ Szkoty Rodzenia
(podstawa prawna: Twoja zgoda, art. 6 ust. 1 lit. a RODO).

Dane moga by¢ przekazywane osobom upowaznionym do organizacji zajec.

Twoje dane bedq przechowywane przez czas trwania zajecC i okres wymagany przepisami prawa
oraz przez okres niezbedny do zabezpieczenia ewentualnych roszczen wynikajacych z udziatu
w zajeciach (maksymalnie 3 lata). .

Masz prawo do dostepu do danych, ich poprawienia, ograniczenia przetwarzania, przeniesienia,
sprzeciwu oraz cofniecia zgody w dowolnym momencie.

Mozesz tez wnieSc¢ skarge do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Podanie danych jest dobrowolne, ale niezbedne do udziatlu w zajeciach.

Data i podpis uczestnika


mailto:iod@szpital-srem.pl
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