Załącznik  do Zarządzenia Kierownika 
Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej w Cieszynie 
nr 1010.3.2021 z dnia 15 stycznia 2021 r. 
Adnotacja z rozmowy telefonicznej w ramach realizacji zadania pn.
„Transport mieszkańców Gminy Cieszyn mających trudności w samodzielnym dotarciu do punktów szczepień przeciwko wirusowi SARS-CoV-2, w tym osób niepełnosprawnych”.
1. Imię i nazwisko /stanowisko pracownika przeprowadzającego rozmowę

…………………………………………………………………………………………………..

2. Data przeprowadzenia rozmowy telefonicznej

…………………………………………………………………………………………………...

3. Imię i Nazwisko osoby zgłaszanej do transportu
…………………………………………………………………………………………………...

4. Adres zamieszkania: ulica, nr mieszkania, domu, piętro osoby mającej trudności w dotarciu do punktu szczepień
…………………………………………………………………………………………………...

5. Rodzaj trudności w dotarciu do punktu szczepień (brak osób mogących udzielić wsparcia, stan zdrowia, wiek, lokalizacja)

………………………………………………………………………………………………….

6. Czy w/w osoba posiada orzeczenie o znacznym stopieniu niepełnosprawności o kodzie (05-R, 10-N) lub równoważne  orzeczenie np. I grupę inwalidzką ZUS (schorzenia ruchowe lub neurologiczne) lub inne / np. wiek osoby

…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..

7. Czy w/w osoba jest w stanie samodzielnie wyjść z mieszkania, domu? (jakie problemy). Czy w/w osobie będzie towarzyszyć opiekun?
…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………...

8. Numer telefonu / lub do osoby do kontaktu

…………………………………………………………………………………………………...

9. Do której przychodni podstawowej opieki zdrowotnej należy w/w osoba? (weryfikacja na wykazie punktów szczepień, poniżej)
…………………………………………………………………………………………………..

Punkty szczepień

CIESZYN:

1. NZOZ Centrum Medyczne, ul. Frysztacka 20; 

2. Cieszyn NZOZ Centrum Medyczno-Stomatologiczne Med-Fober-Dent, ul. Kościuszki 12c; 

3. Cieszyn NZOZ Ubezpieczalnia, ul. Bielska 37;

4. Cieszyn NZOZ "Medika" s.j., ul. Tomanka 11, Cieszyn;
5. Inne.

10. Termin i godzina szczepienia (weryfikacja)

………………………………………………………………………………………………….
11. Czy wyraża Pan/i zgodę na przekazanie swoich danych osobowych i adresowych osobie koordynującej czynności zapewnienia transportu do punktu szczepień w imieniu Gminy, właściwej placówce podstawowej opieki zdrowotnej, podmiotowi realizującemu transport?
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

12. Osoba zgłaszająca* (właściwe podkreślić)

- została zapoznana z klauzulą informacyjną RODO w trakcie rozmowy telefonicznej,

- zrezygnowała z zapoznania się z klauzulą informacyjną RODO w trakcie rozmowy telefonicznej i została poinformowana, że treść klauzuli znajduje się na stronie internetowej http://www.mops.cieszyn.pl/ochrona-danych-osobowych
Cieszyn, ……………………..




imię i nazwisko








stanowisko służbowe pracownika 

