UMOWA NR

0 uzyczenie opaski zycia oraz $wiadczenie ustug Teleopieki
w ramach projektu ,Korpus Wsparcia Senioréw - modut I1” na rok 2025

zawarta dnia / 2025r.w , pomiedzy

Gmina Minsk Mazowiecki z siedziba w Minisku Mazowieckim, ul. J. Chetmonskiego 14,
05-300 Minsk Mazowiecki, NIP: 822 214 65 76, reprezentowang przez Stawomira
Barankiewicza - Dyrektora Gminnego Oérodka Pomocy Spotecznej, ul. 11 Listopada 10,
05-300 Minsk Mazowiecki,

NIP: 822 15 25 691 zwang w dalszej czeéci Umowy GMINA lub UZYCZAJACYM;

a

PANEM/PANIA

zamieszkatym/ga w (05-300 Minisk Mazowiecki) przy ul.

nr domu nr mieszkania

posiadajacym numer PESEL:

zwanym/3 w dalszej czesci Umowy Odbiorca wsparcia

zwanymi {gcznie w dalszej czesci Umowy Stronami, a kazda z osobna Strona.

W zwigzku z zakwalifikowaniem Odbiorcy wsparcia do udziatu w projekcie ,Korpus
Wsparcia Senioréw 2025 r. - Modut II”, ktorego realizatorem jest Gmina, zwanego dalej
~Projektem”, Strony zgodnie postanawiaja zawrze¢ Umowe o nastepujacej treéci:

§1
1. Przedmiotem niniejszej Umowy jest uzyczenie urzadzenia, tj. opaski monitorujacej
stan zdrowia, tzw. opaski bezpieczenistwa (dalej »Opaska”) o numerze:

IMEI ; model: Sidly Care
PRQ,




wyposazonej w gniazdo na karte SIM wraz z ladowarka sieciowa, gwarancjg i
oryginalnym opakowaniem oraz bezptatne $wiadczenie ustugi Teleopieki (,Ustuga
teleopieki”) na rzecz Odbiorcy wsparcia.

2. Urzadzenie, o ktérym mowa w ust. 1, przez caly okres obowiazywania niniejszej
Umowy stanowi wiasno$¢ Gminy.

§2

Odbiorca wsparcia oSwiadcza, zZe:

1. nie wystepujg zadne przeszkody techniczne, ktére uniemozliwiatyby lub utrudniaty
$wiadczenie ustugi Teleopieki,

2. nie ma zadnych przeciwwskazan medycznych /zdrowotnych do korzystania przez
niego z ustugi Teleopieki,

3. wszystkie dane zawarte w dokumentacji przedtozonej w toku naboru do Projektu, a
takze wszelkie ztoZone przez niego o$wiadczenia sg zgodne z prawdg oraz nadal
aktualne,

4. zapoznat si¢ z Regulaminem projektu oraz postanowieniami niniejszej Umowy,
akceptujgc wszystkie ich zapisy oraz zobowigzuje sie do ich stosowania.

§3
Niniejsza Umowa zostaje zawarta na okres od dnia 2025 r.
do 31 grudnia 2025 r.

§4

Przekazanie Opaski Odbiorcy wsparcia przez wskazanego przedstawiciela Gminy
zostanie potwierdzone OSwiadczeniem, ktorego wzor stanowi Zatacznik nr 1 do
niniejszej Umowy.

. §5
1. W celu prawidiowej realizacji Umowy Odbiorca wsparcia zobowigzuje sie do
dostarczenia w ciggu 7 dni od dnia zawarcia niniejszej Umowy O$wiadczenia osoby
(przedstawiciela ustawowego) wskazanej do kontaktu z pracownikiem Centrum
Teleopieki o obowigzku zwrotu Opaski w przypadku $mierci Odbiorcy wsparcia lub
braku mozliwosci osobistego zwrotu Opaski wedtug wzoru stanowigcego Zatacznik
nr 2 do niniejszej Umowy.
2. Uczestnik zobowigzuje sie do:
a. korzystania z Opaski w spos6éb zgodny z przeznaczeniem, dbania o stan
fizyczny powierzonej Opaski i utrzymania jej w stanie technicznym, jaki
prezentuje w dniu jego wydania,
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b. nie usuwania/nie wyciggania samodzielnie karty SIM umieszczonej
w  Opasce. Uczestnik o$wiadcza i rozumie, Ze usuniecie karty SIM
z Urzadzenia pozbawia go mozliwosci kontaktu z centrum teleopieki,
a w konsekwencji mozliwosci uzyskania pomocy,

c. niewykorzystywania Urzadzenia do wykonywania polaczen z centrum
teleopieki w sytuacjach niewymagajgcych natychmiastowej pomocy, jak
réwniez nie stanowigcych zagrozenia dla zdrowia i zycia Uczestnika.

W przypadku utraty lub uszkodzenia Opaski, Odbiorca wsparcia ma obowigzek
niezwiocznego informowania o tym fakcie wskazanego przedstawiciela Gminy.

Za uszkodzenia wynikte z nieodpowiedniego korzystania z Opaski, wine ponosi
Odbiorca wsparcia, on takze pokrywa wszystkie koszty zwigzane z naprawg sprzetu.
- W przypadku zawinionego catkowitego zniszczenia lub utraty Urzadzenia Odbiorca
wsparcia zobowigzany jest do zwrotu réwnowarto$ci urzadzenia.

Odbiorca wsparcia nie ponosi odpowiedzialnoéci za uzytkowang opaske
monitorujacy stan zdrowia uszkodzong w nastepstwie sily wyzszej, zdarzenia
zewngtrzne niemozliwe do przewidzenia lub w przypadku awarii opaski
spowodowane]j wadg ukrytg sprzetu.

. Odbiorca wsparcia zobowigzuje sie do nie przekazywania Opaski osobom trzecim,
jak rowniez nie wywozenia Urzadzenia poza terytorium Polski.

Odbiorca wsparcia przyjmuje do wiadomoéci, ze $wiadczenie Ustugi teleopieki
odbywa sig¢ na terenie Polski, natomiast nie obejmuje ustug poza terytorium
Rzeczypospolitej Polskiej.

§6
Korzystanie z Ustugi teleopieki jest dobrowolne.
Odpowiedzialno$¢ Gminy z tytulu nieprawidlowego 1 niezgodnego =z
przeznaczeniem korzystania z Opaski jest wytgczona.
Gmina nie ponosi odpowiedzialnosci:
a. zakorzystanie z Opaski w spos6b niezgodny z przeznaczeniem,
b. z tytulu wuszkodzenia lub uszczerbku na zdrowiu wynikajgcego
z nieprawidtowego uzytkowania Opaski,
¢. w przypadku odfgczenia Opaski z przyczyn lezacych po stronie Uczestnika
lub samodzielnego wytaczenia przez Uczestnika Opaski lub roztadowania
Opaski w czasie $wiadczenia ustugi,
d. w przypadku podania nieprawdziwych informacji dotyczacych danych
osobowych lub stanu zdrowia przez Uczestnika,
e. korzystania z Opaski przez inng osobe niz Odbiorca wsparcia.



Gmina nie ponosi odpowiedzialno$ci oraz nie pokrywa kosztéw nieuzasadnionego
wezwania stuzb medycznych.

§7

Umowa mozZe zosta¢ wypowiedziana w kazdym momencie z zachowaniem 7-
dniowego okresu wypowiedzenia. O§wiadczenie o wypowiedzeniu Umowy winno
byc¢ sporzgdzone w formie pisemnej pod rygorem niewaznosci.

Niniejsza Umowa ulega rozwigzaniu z chwila:

a. uplywu okresu jej obowigzywania,

b. przerwania uczestnictwa w projekcie w zwigzku ze zmiang zamieszkania
Odbiorcy wsparcia,

c. objecia Odbiorcy wsparcia stala pomoca opiekunczo-lecznicza
(Swiadczong m. in. przez Dom Pomocy Spotecznej),

d. zgonu Odbiorcy wsparcia,

e. rozwigzania lub wypowiedzenia umowy na zakup i dostawe Opasek
monitorujacych stan zdrowia wraz z kompleksowg ustugg catodobowego
centrum teleopieki w ramach projektu , Korpus Wsparcia Senioré6w 2025 -
modut I1”.

Umowa moze zostal rozwigzana przez Gmine w trybie natychmiastowym w
nastepujgcych okolicznosciach:

a. naruszenie przez Odbiorce wsparcia postanowien niniejszej Umowy lub
innych postanowien w ramach Projektu,

b. trwatego uszkodzenia Opaski z winy Odbiorcy wsparcia.

Po zakonczeniu okresu, na jaki zostata zawarta niniejsza Umowa lub po rozwigzaniu
Umowy z innych przyczyn, Odbiorca wsparcia zobowigzany jest zwroci¢ Gminie
Opaske w oryginalnym opakowaniu wraz z instrukcja obstugi, kartg SIM, tadowarkg
sieciowg

w terminie kolejnych 14 dni kalendarzowych, z zastrzezeniem ust. 5.

W przypadku zgonu Odbiorcy wsparcia lub braku mozliwosci osobistego zwrotu
Opaski przez Odbiorce wsparcia (np. z powodu obiektywnych przeszkéd natury
zdrowotnej), zwrotu Opaski zgodnie z ust. 4 dokonuje osoba wskazana przez
Odbiorce wsparcia do kontaktu z pracownikiem centrum teleopieki (przedstawiciel
ustawowy).

Uzyczajgcy o$wiadcza, iz zobowigzuje sie przetwarza¢ dane osobowe uczestnika
oraz 0sOb wskazanych przez uczestnika zgodnie z postanowieniami umowy,
regulaminu oraz rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27.04.2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
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danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej: RODO) a takze z innymi
przepisami prawa powszechnie obowigzujacego, ktére chronia prawa oséb, ktérych
dane dotycza.

7. Odbiorca wsparcia o$wiadcza, iz wyraza zgode na udostepnienie danych osobowych
niezbednych dla przygotowania i realizacji ustugi podmiotowi SiDLY spotka
Z ograniczong odpowiedzialnoscig z siedzibg w Warszawie, przy ul. Chmielnej 2 /31,
00-020 Warszawa, ktéry po udostepnieniu danych osobowych przez Uzyczajacego
staje si¢ odrebnym administratorem danych osobowych uczestnikéw oraz oséb
wskazanych w rozumieniu przepiséw art. 4 pkt. 7 RODO.

§8

1. Wszelkie zmiany niniejszej Umowy wymagaja formy pisemnej pod rygorem
niewaznosci.

2. Gmina zastrzega sobie prawo do kontroli realizacji postanowien niniejszej Umowy
w miejscu zamieszkania Odbiorcy wsparcia.

3. Umowa zostata sporzadzona w dwdéch jednobrzmiacych egzemplarzach, po jednym
dla kazdej ze Stron.

4. Osobami do kontaktu z Odbiorcami wsparcia w trakcie realizacji Umowy sa
wyznaczeni koordynatorzy: tel. kontaktowy:

Gmina: Uczestnik projektu:

Czytelny podpis Uczestnika

Zataczniki:

Zatacznik Nr 1 - O$wiadczenie Odbiorcy wsparcia.

Zatacznik Nr 2 - O$wiadczenie osoby wskazanej do kontaktu z pracownikiem Centrum
Teleopieki (przedstawiciela ustawowego).

Zatgcznik nr 3 - Klauzula informacyjna dotyczaca przetwarzanie danych oscbowych
Odbiorcy wsparcia/ przedstawiciela ustawowego, zawartych w Umowie.

Zalgcznik nr 4 - Karta pacjenta (wzor)



Gmina nie ponosi odpowiedzialno$ci oraz nie pokrywa kosztéw nieuzasadnionego
wezwania stuzb medycznych.

§7

Umowa moze zosta¢ wypowiedziana w kazdym momencie z zachowaniem 7-
dniowego okresu wypowiedzenia. O$wiadczenie o wypowiedzeniu Umowy winno
by¢ sporzadzone w formie pisemnej pod rygorem niewaznosci.

Niniejsza Umowa ulega rozwigzaniu z chwilg:

a. uptywu okresu jej obowigzywania,

b. przerwania uczestnictwa w projekcie w zwigzku ze zmiang zamieszkania
Odbiorcy wsparcia,

c. objecia Odbiorcy wsparcia stala3 pomocg opiekuiczo-lecznicza
($wiadczong m. in. przez Dom Pomocy Spotecznej),

d. zgonu Odbiorcy wsparcia,

e. rozwigzania lub wypowiedzenia umowy na zakup i dostawe Opasek
monitorujacych stan zdrowia wraz z kompleksowg ustugg catodobowego
centrum teleopieki w ramach projektu ,Korpus Wsparcia Senioréw 2025 -
modut I1”.

Umowa moze zosta¢ rozwigzana przez Gmine w trybie natychmiastowym w
nastepujgcych okoliczno$ciach:

a. naruszenie przez Odbiorce wsparcia postanowiefi niniejszej Umowy lub
innych postanowien w ramach Projektu,

b. trwatego uszkodzenia Opaski z winy Odbiorcy wsparcia.

Po zakoniczeniu okresu, na jaki zostata zawarta niniejsza Umowa lub po rozwigzaniu
Umowy z innych przyczyn, Odbiorca wsparcia zobowigzany jest zwréci¢ Gminie
Opaske w oryginalnym opakowaniu wraz z instrukcja obstugi, kartg SIM, tadowarka
sieciowg

w terminie kolejnych 14 dni kalendarzowych, z zastrzezeniem ust. 5.

. W przypadku zgonu Odbiorcy wsparcia lub braku mozliwoéci osobistego zwrotu
Opaski przez Odbiorce wsparcia (np. z powodu obiektywnych przeszkéd natury
zdrowotnej), zwrotu Opaski zgodnie z ust. 4 dokonuje osoba wskazana przez
Odbiorce wsparcia do kontaktu z pracownikiem centrum teleopieki (przedstawiciel
ustawowy).

. Uzyczajacy o$wiadcza, iz zobowiazuje sie przetwarza¢ dane osobowe uczestnika
oraz 0sob wskazanych przez uczestnika zgodnie z postanowieniami Umowy,
regulaminu oraz rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27.04.2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiagzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
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Gimina

Mins

Zatgcznik nr 1
do Umowy NI ...ovesennae 2025,
/ / /2025r.

miejscowosé, data
Odbiorca wsparcia

Imie i nazwisko:

Adres zamieszkania:

Numer pesel lub numer dowodu osobistego:

Numer telefonu:

OSWIADCZENIE ODBIORCY WSPARCIA

Niniejszym o$wiadczam, ze jako Odbiorca wsparcia odebratam/ odebralem Urzadzenie, t.
opaske bezpieczenistwa Sidly Care PRO z systemem teleopieki, przekazana mi w ramach
projektu ,Korpus Wsparcia Senioré6w” na 2025 rok oraz zostatam/ zostatem przeszkolony
w zakresie Korzystania z opaski bezpieczeristwa.

Zobowiazuje sig do zwrotu Urzadzenia z dniem zakoficzenia projektu, tj. 31 grudnia 2025 r. lub
w wyniku wezwania do zwrotu przez Koordynatora Projektu (np. ze wzgledu na niewlasciwe
uzytkowanie). W przypadku uszkodzenia opaski, zobowigzuje sie powiadomi¢ o tym
w przeciagu 3 dni wskazanego Koordynatora Projektu w Gminie oraz dzial serwisowy Sidly
Sp.z o.0.

Informujg, ze zostatem zapoznany z instrukcja obstugi Urzadzenia.

Czytelny podpis Odbiorcy wsparcia






Zatgcznik nr 2
do Umowy Nr ........../ 2025

/ / / 2025r.
miejscowosé, data
Opiekun faktyczny

Dsoha waleazana do Lorita Lot
{Osoba wskazana do kontaktuj:

Imie i nazwisko:

Adres zamieszkania:

Numer pesel lub numer dowodu osobistego:

Numer telefonu:

| o P T | - AT AT e W e
Dotyczy Odblorcy wsparcia

Imie i nazwisko:

OSWIADCZENIE
osoby wskazanej do kontaktu z pracownikiem Centrum Teleopieki
(przedstawiciela ustawowego)

Ja nizej podpisana/y o$wiadczam, ze w przypadku zgonu
imig i nazwisko

Odbiorcy wsparcia lub braku mozliwosci osobistego zwrotu opaski monitorujacej ze wzgledu na
stan zdrowia przez Odbiorcy wsparcia (np. z powodu obiektywnych przeszkéd natury
zdrowotnej), zobowigzuje si¢ zwréci¢ do Gminy (realizatora zadania: Gminnego O$rodka Pomocy
Spotecznej przy ul. 11 Listopada 10 w MiAsku Mazowieckim) ww. Opaske w oryginalnym
opakowaniu wraz z instrukcja obstugi, karta SIM, tadowarka w terminie kolejnych 14 dni
kalendarzowych od daty zaistnienia przestanek zwrotu urzadzenia.

Czytelny podpis osoby wskazanej do kontaktu






Zalacznik Nr 3
do Umowy nr ............/2025

Klauzula Informacyjna dla Uzytkownika i Opiekunéw

. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest SiDLY spétka z ograniczong
odpowiedzialnoécia z siedzibg w Warszawie, przy ul. Chmielnej 2/31, 00-020
Warszawa (dalej: ,Administrator”).

. Administrator powotal Inspektora Ochrony Danych, z ktéorym mozna

kontaktowac sie za posrednictwem adresu mailowego: iod@sidly.org

Pani/Pana dane osobowe bedy przetwarzane w zakresie niezbednym do

wykonywania ustugi teleopieki na rzecz Uzytkownika na podstawie:

a) Swiadczenia ustug z zakresu $wiadczen medycznych (np. realizacja celéw
profilaktyki ~zdrowotnej, diagnozy medycznej, zapewnienia opieki
zdrowotnej) na podstawie art. 6 ust. 1lit. b i c oraz art. 9 ust. 2 lit. h RODO;

b) gdy to konieczne, w celu ochrony zywotnych intereséw osoby, ktorej dane
dotycza lub innej osoby fizycznej (np. gdy bedzie konieczne udzielenie
Uzytkownikowi niezwlocznej pomocy) - na podstawie art. 6 ust. 1 lit. d oraz 9
ust. 2 lit. ¢ RODO;

¢) gdy jest to konieczne z uwagi na uzasadniony interes Administratora lub
strony trzeciej (np. w przypadku dochodzenia ewentualnych roszczen lub
ochrony przed roszczeniami) na podstawie art. 6 ust 1 lit. f oraz art. 9 ust. 2
lit. fRODO;

d) w celu kontaktu marketingowego, jednak tylko w przypadku wyrazenia przez
Uzytkownika i/lub Opiekuna zgody na ten cel - na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a
RODO.

. Obiorcg Pani/Pana danych osobowych jest kazdorazowo podmiot $wiadczacy
ustuge Teleopieki, w oparciu o powierzenie przetwarzania danych osobowych -
na dzien zfozenia o$wiadczenia jest nim SiDLY sp. z 0.0., NIP: 7010435677.

. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych moga by¢ réwniez upowaznieni
pracownicy i wspotpracownicy Administratora, podmioty Swiadczgce ustugi na
rzecz Administratora, z Kktérymi zostaly zawarte umowy powierzenia
przetwarzania danych osobowych oraz - gdy bedzie to niezbedne dla
Swiadczenia ustug medycznych - podmioty Swiadczace takie ustugi.

. Pani/Pana dane beda przetwarzane przez czas wykonywania umowy na
Swiadczenie ustug teleopieki i dostepu do systemu dla oséb fizycznych, przez
czas wskazany w upowaznieniu osoby korzystajacej z urzadzenia Sidly lub do
czasu odwotania upowaznienia nadanego przez osobe korzystajgcg z urzadzenia
Sidly, a nastepnie przez czas niezbedny do dochodzenia ewentualnych roszczen.

- Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednak niezbedne do prawidtowego
wykonania ustug teleopieki.

. Zrédtem Pani/Pana danych osobowych jest podmiot, ktory zawart umowe na
Swiadczenie ustug teleopieki i dostgpu do systemu dla oséb fizycznych, jak



réwniez Karta Informacyjna Pacjenta wypetniona przez Odbiorce wsparcia lub
Opiekuna.

9. W zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych, przystuguje Pani/Panu prawo
do:

a) dostgpu do danych osobowych oraz do ich sprostowania, ograniczenia
przetwarzania danych osobowych lub do ich usuniecia;

b) jezeli przetwarzanie danych osobowych odbywa sie na podstawie zgody - do
jej wycofania w dowolnym momencie;

¢) wniesienia w dowolnym momencie sprzeciwu wobec przetwarzania danych
osobowych;

d) Zadania przeniesienia danych osobowych, przeniesienie polega na
otrzymaniu od Administratora danych osobowych, w ustrukturyzowanym,
powszechnie uzywanym formacie nadajacym sie do odczytu maszynowego i
przestaniu takich danych innemu administratorowi danych;

e) wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, w

przypadku uznania, iz przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy
prawa.

RSSSSORUI | 1 (- (T

(miejscowos¢)

(podpis Odbiorcy wsparcia/ przedstawiciela ustawowego)
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Dzien dobry! Mito nam powitac Cig w gronie podopiecznych SiDLY. Aby w pelni korzystac ze wszystkich funkcji opaski
telemedycznej oraz teleopieki ratownikéw medycznych, prosimy Cig o wypetnienie ponizszego formularza. Gwarantujemy, ze
Twoje dane pozostang poufne, bezpieczne i nie zostang udostepnione jakimkolwiek podmioctom trzecim bez Twojej zgody.
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Dane uzytkownika
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PESEL
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Numer telefonu ‘ E
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Telefon ()
stacjonarny L

Adres zamieszkania
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Gmina
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Wskazowki dojazdu dia
stuzb ratowniczych
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Imig i nazwisko

0
&

Osoby do kontaktu

‘ 1 Osoba do kontaktu

Imie i nazwisko ]

Numer telefonu EDDDD[:I]D

Powigzanie, Posiada kilucze do mojego
np. maZ, cdrka, sasiad mieszkania / domu

Adres
zamieszkania

Dodatkowe
informacje,

np. jak szybke moze do
Ciebie dotrzec¢ )

TAK, wyrazam zgode na udostepnienie moich danych medycznych, w tym informacji o stanie

{_] zdrowia oraz wszelkich innych istotnych informacji medycznych wyzej wymienionej osobie.
Rozumiem, Ze ta zgoda jest dobrowolna i moge jg w kazdej chwili odwotaé, sktadajgc pisemne
odwiadczenie w placéwce medycznej. Wyrazam réwniez zgode na przetwarzanie moich danych
osobowych w celu realizacji niniejszej zgody zgodnie z polityka prywatnosci SiDLY oraz
obowigzujacymi przepisami prawa.

' 2 Osoba do kontaktu

Imie i nazwisko 1
s [T

Powigzanie, Posiada klucze do mojego

np. maz, cérka, sgsiad - mieszkania / domu

Adres
zamieszkania

Dodatkowe
informacje,

np. jak szybko moze do
Ciebie dotrzeé

zdrowia oraz wszelkich innych istotnych informacji medycznych wyzej wymienionej osobie.
Rozumiem, Ze ta zgoda jest dobrowolna i moge ja w kazdej chwili odwotac, skiadajgc pisemne
o$wiadczenie w placéwce medycznej. Wyrazam rowniez zgode na przetwarzanie moich danych
osobowych w celu realizacji niniejszej zgody zgodnie z polityka prywatnosci SiDLY oraz
obowigzujacymi przepisami prawa.

D TAK, wyrazam zgode na udostgpnienie moich danych medycznych, w tym informacji o stanie




Imis i nazwisko

' 3 Osoba do kontaktu

S

SiDLY

Healthcare

Imie i nazwisko

wnsesens [ ] | ] ][] ]

Powiagzanie,
np. maz, corka, sgsiad

.

Posiada klucze do mojego [:

mieszkania / domu

Adres
zamieszkania

-

Dodatkowe

informacje,
np. jak szybko moze do
Ciebie dotrzeé

TAK, wyrazam zgode na udostepnienie moich danych medycznych, w tym informacji o stanie
D zdrowia oraz wszelkich innych istotnych informacji medycznych wyzej wymienionej osobie.
Rozumiem, Ze ta zgoda jest dobrowolna i moge ja w kazdej chwili odwotaé, skiadajgc pisemne
o$wiadczenie w placéwce medycznej. Wyrazam réwniez zgode na przetwarzanie moich danych
osobowych w celu realizacji niniejszej zgody zgodnie z polityka prywatnosci SiDLY oraz

obowigzujacymi przepisami prawa.

Q Wywiad medyczny
- Choroby:
Alzheimer
Parkinson
Aparat stuchowy
Nadcisnienie tetnicze

Niewydolno$¢ krazenia

Wysoki poziom cholesterclu

Migotanie przedsionkéw - UTRWALONE

Migotanie przedsionkéw - NAPADOWE

inna arytmia

Przebyty zawat serca, rok

Przebyty udar mézgu, rok

Wszczepiony rozrusznik

LU0 OO000000

Arytmia serca

LOO0O000

Cukrzyca D Typl [:] Typll

Astma oskrzelowa
POChP

Nadczynnos¢ tarczycy

Niedoczynnosé tarczycy
Epilepsja

Zaburzenia dementywne
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Imie i nazwisko

inne choroby )

Alergie {leki, pokarmy,
inne czynniki)

Ocena samodzielnosci

bez pomocy

z chodzikiem D o lasce

J{

Poruszanie sie

na wézku ‘ osoba lezgca
Stuch dobry { niedostuch gtuchota
(S— S
. . . osoba
Wzrok dobry l niedowidzeni nNiewldoma
:g;r;;znktysiown& \ zachowany ‘ zrdznicowany niezachowany
Miejsce przechowywania | )

dokumentacji medycznej

Miejsce przechowywania
lekow

np. pierwsza szuflada w komodzie pod telewizorem w salonie

Czy pacjent by! zaszczepiony przeciw COVID-197 Tak | Nie

Data ostatniego szczepienia D[: / u
przeciw COVID-19 ED. L

Czy pacjent przebyt COVID-19? Tak

=

Nie
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Imie | nazwisko

Ea
Eleg

Informacja o przyjmowanych na state lekach

Na nadcisnienie:

() Amlodipine () Lorista () Prenessa () Diured
O Amiopin (O Nebilenin (O Prestarium () Diuresin
() Amlozek (O TelmizekNebilet () Primacor () Diuver
D Axctil D Nedal D Tolucombi D Furosemid
(O captopril O Noliprel O Tritace (O Hydrochlorotiazyd
O Lacipil O Perindopril O valsacor () indapen
(O Lecalpin O Piramil O vivace (O Toluraindix
O tLercan O polpril O co-valsacor (O Nonpres
Na niewydolno$¢ krazenia:
() Acard (O Avedol (O concor O Plavix
(O Acenocumarol O Bisocard @] Eliquis O Polocard
() Aspirin (J Clexane (O Neoparin (O Pradaxa
Antyarytmiczne:
(O Amiodaron () Beto (O Bisoratio (O Digoxin
(O Betaloc () Bibloc (O cordarone (O Metocard
Na cholesterol:
O Apo-simva O Berimal O simvacard O simvastatin
O Atoris O crestor O simvachol O simvasterol
3 Atorvasterot O Romazic O simvagen O Tulip
O Atrox O Roswera
Meurologiczne:
(O Betaserc (O Histigen (O Nootropil O Polvertic
(O cavinton (O Memotropil
MNasenne:
(O Betaserc () Nootropil () Hydroxyzyna (O Olanzapin
(O Cavinton () Polvertic () Ketrel () Onirex
(J Histigen () Vicebrol (O Nasen O Relanium
O Memotropil (O clonazepam
Przeciwbdlowe:
O Aglan (O Doreta O Mydokaim (O opokan
O Apap O Efferalgan @] Naproxen O Paracetamol
O Biofenac @) Fentanyl plastry () Nimesil O Poitram combo

Buscopan O Melonyn Plastry O No-spa @) Scopolan
O Despa @ Ibuprofen/

ibuprom/ibum

Na cukrzyce
(O Diaprel (O Jardiance () Trajenta
(O Formetic O Metformax O Insulina “R* - dawka:
(O Glucophage O siforon (O Insulina "N” - dawka:

B SIDLY

Healthcare

(O sSpironol
O Tertensif
(O Toramide
(O Torsemed
() Trifas

O Polsar

(O Telmisartan
O Telmix

O Preductal
O sintrom
O Xarelto

() Polfenon
(O Rytmonorm

(O zahron
O Zaranta
D Zocor

(O Vicebrol

() Trittico
(O Xanax
() Zolpic

O sirdaiud
O Tramal
O Transtec plastry
@) Zaldiar
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Czy osoba mieszka sama?

Na astme/POChHP:

(O Alvesco (O Asmenol
O Asaris (3 Berodual
Przeciwpadaczkowe:

(O Amizepin (O Chrono
(O Depakine (O Egzysta
Osionowe:

(O controloc (O Fioradix
C] Dicoflor O Gasec
() Enterol (O Helicid
Mikroelementy, elektrolity:

(O Kaldyum/Kalipoz

Na tarczyce:

(O Euthyrox
(O Letrox

Inne:
() Milurit
O vessel

() Budezonid
() Monkasta

() Madopar

O wpp

O Mesopral

O Panprazol/ Panzol/
Prazol/Polprazo

(O Kwas foliowy (1) Neurovit

(O salbutamol
(O ultibro

() Pregabalin

(O Nolpaza
D Ortanol

() wit. D3

B SIDLY
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() Ventolin

{1 Relanium

(O sanprobi
O Trilac

(O Zelazo

Wpisz pozostate przyjmowane leki na recepte wraz z dawkowaniem i zalecang porg przyjecia

Lp. Nazwa leku Dotyczy dolegliwosci Dodatkowe informacje
— —
1
2
] \
3

Czy osoba objgta jest wsparciem w formie ustug opiekuriczych?

Czy osoba korzysta z aktywnosci np. Klubu Seniora, Dziennego Domu?

Tak

Tak

Tak

DO

Nie

Nie

Nie

OO0
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. SiDLY

Healthcare

Klauzula informacyjna dla Pacjenta

Niniejsza klauzula informacyjna wyjasnia zasady, na ktérych SiDLY przetwarza Pani/Pana dane osobowe w zwiazku
z zawarciem i wykonywaniem umowy o udzielanie $wiadczen zdrowotnych teleopieki.

Kto jest Administratorem Pani/Pana
danych osobowych i jak sig z nim
skontaktowaé?

W jakim celu i na jakiej podstawie
przetwarzamy Pani/Pana dane?

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest SiDLY spétka z ograniczong
odpowiedzialnoscia z siedzibg w Warszawie (ul. Chmielna 2/31, 00-020 Warszawa), wpisana
Rejestru Przedsigbiorcow Krajowego Rejestru Sadowego prowadzonego przez Sad Rejonowy dla
m. st. Warszawy w Warszawie, XIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego pod
numerem KRS: 0000519219, posiadajgcg numer NIP: 7010435677 oraz REGON: 147363415
(dalej takze jako ,Administrator” jub ,SiDLY").

Moze Pani/Pan skontaktowaé sig z nami poprzez:

= e-mail: office@sidly.eu

» lub przesylajgc korespondencie tradycyjna na adres Administratora:
Al. Zjednoczenia 36, 01-830 Warszawa

Administrator powotat takze Inspektora Ochrony Danych z ktérym moze Pani/Pan skontaktowaé
sig Z poprzez:

« iod@sidiy.org (e-mail)

« lub przesytajgc korespondencie tradycyjng na adres Administratora:
Al. Zjednoczenia 36, 01-830 Warszawa, z dopiskiem ,10D",

Inspektor Ochrony Danych: Pawel Chrzgszez

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane sa:

= celu zawarcia i wykonania umowy o udzielanie $wiadczen zdrowotnych, w tym realizacja
cel6w profilaktyki zdrowotnej, diagnozy medycznej, zapewnienia opieki zdrowotnej, a takze
w celu rozpatrywania reklamacji, o$wiadczen o odstapieniu od umowy oraz skarg i
wnioskéw zwigzanych z umowa - na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b), ¢) oraz art. 9 ust. 2 lit h)
RODO[1], w szczegdinosci w zwigzku z przepisami ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o
dziatalnosci leczniczej oraz ustawy z dnia 6 listopada 2008 1. o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta,

= w celu ochrony zywotnych intereséw osoby, ktérej dane dotycza (np. gdy bedzie konieczne
udzielanie Pani/Panu niezwiocznej pomocy) (na podstawie art. 6 ust. 1 lit. d oraz 9 ust. 2 lit.
¢ RODO);

= prowadzenia, archiwizacji i udostepniania dokumentaciji medycznej w zakresie niezbednym
do wypetnienia obowigzku prawnego ciazacego na Administratorze (na podstawie art. 6 ust.
11lit. ¢) oraz art. 9 ust. 2 lit. h) RODO, w zwigzku z art. 24 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o
prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta;

= w celach zwigzanych z koniecznoscig wypetnienia ciazacego na Administratorze obowigzku
prawnego zgodnie z obowigzujgeymi przepisami prawa, w szczegélnosci udokumentowania
zawartej umowy i jej rozliczenia, w celach wynikajacych z przepisow podatkowychio
rachunkowoesci, w tym wystawiania zaswiadczed do celéw podatkowych, prowadzenie ksigg
rachunkowych i dokumentacji podatkowej (podstawa z art. 6 ust. 1 lit. ¢) RODO);

= w celu $wiadczenia ustug droga elektroniczng za posrednictwem platformy medycznej
spotki SIDLY Sp. z 0.0. oraz w celu rozpatrywania reklamacii i udzielania wsparcia w
przypadku wystapienia probleméw 2z korzystaniem z dostepu do platformy medycznej spétki
SIiDLY Sp. z 0.0. (na podstawie art. 6 ust. 1lit. b RODQOY);

= do celéw wynikajgcych z prawnie uzasadnionych intereséw Administratora danych w postaci
prowadzenia marketingu wtasnych produktéw lub ustug Administratora (art. 6ust. 10it. f
RODO);

= W celu wspierania wykonania umowy o udzielanie $wiadczer zdrowotnych na podstawie
zgody - art. 6. ust. 1 it. a) oraz art. 9 ust. 2lit. a) RODO {np. w przypadku zamieszczenia
zdjgcia pacjenta w ramach platformy medycznej spotki SiDLY Sp. z o.0., lub podania w ich
ramach innych danych opcjonalnych),

I3 Rezporzadzenie _F’ariamerﬂu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 1. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przepiywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdine rozporzadzenie o ochronie danych).
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W iakim celu i na jakiej podstawie
przetwarzamy Pani/Pana dane?
cigg daiszy

Jak diugo przetwarzamy dane ?

Jakie kategorie danych
przetwarzamy?

B SiDLY

Heslthcare

w celach wynikajacych z prawnie uzasadnionych intereséw Administratora, jakimi sa:
ustalenie, obrona i dochodzenie roszcze, cele archiwalne | dowodowe na wypadek prawem
usprawiedliwionej potrzeby lub obowiazku wykazania faktéw (art. 6 ust. 11it. f RODO oraz
art. Qust. 2 lit. f ROD);

w odniesieniu do nagran rozméw telefonicznych - w celu oceny rozméw w zakresie ich

przebiegu na wypadek wystapienia sytuacii spornych (na podstawie art. 6 ust. 1 lit. f RODOD
oraz art. 9 ust. 2 lit f) RODO).

Administrator nie podejmuje wobec Twoich danych zauiomatyzowanych decyzji, w tym w
oparciu o profilowanie.

Okres przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest uzalezniony od celu w jakim dane sa
przetwarzane:

w ceiu zawarcia i wykonania umowy o udzielanie $wiadczen zdrowotnych, w tym realizacja
celow profilaktyki zdrowotnej, diagnozy medycznej, zapewnienia opieki zdrowotnej, a takze
w celu rozpatrywania reklamacii, o$wiadczen o odstapieniu od umowy oraz skarg |
whnioskow zwigzanych z umowg - dane przechowywane sg do czasu wykonania umowy, 3 po
Jjej wykonaniu maksymainie przez czas zwigzany z wygasnigciem roszczen zwigzanych z
uMmowa Oraz przez czas zasirzezony przepisami prawa, w szczegoinosci przepisami ustawy
o dzialalnosci leczniczej, ustawy o prawach pacjenta | Rzeczniku Praw Pacjenta, a takze
przepisami podatkowymi oraz rachunkowymi,

w celu ochrony zywotnych interesow osoby, kiérej dane dotycza lub innej osoby fizycznej -
dane przechowywane s3 do czasu wykonania umowy o udzielanie Swiadezef zdrowotnych,
prowadzenia, archiwizacji | udestepniania dokumentacji medycznej w zakresie niezbednym
do wypelnienia obowigzku prawnego cigzgcego na Administratorze — przez okres wskazany
w art. 29 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta ii. co do zasady przez okres
20 lat od korica roku kalendarzowego w ktdrym dokonano ostatniego wpisu,

w celu wykonania obowigzkow wynikajacych z przepisow prawa podatkowego i
rachunkowego Pani/Pana dane osobowe przechowujemy przez okres wynikajacy z
przepisdw prawa — w zaleznosci od przedmiotu umowy, co do zasady okres ten wynosi 5 lat
liczge od korica roku podatkowego ktorego dotyczy dokument zawierajgcy dane osobowe,
w celu $wiadczenia usiug drogg elekironiczng za posredniciwem piatformy medycznej
spoiki SIDLY Sp. z 0.0. oraz w celu rozpatrywania reklamacii i udzielania wsparcia w
przypadku wystgpienia problemdw z korzystaniem z dostepu do piatformy medycznej spotki
SIiDLY Sp. z 0.0, przez okryes jej obowigzywania, a po ustaniu jej obowigzywania
maksymalnie przez czas zwigzany z wygasnigciem roszczen zwigzanych z umowa;

w celu wspierania wykonania umowy o udzielanie $wiadczeli zdrowotnych na podstawie
zgody — maksymalnie do czasu cofnigcia zgody,

w celach archiwalnych i dowodowych na wypadek prawem usprawiedliwione] potrzeby lub
obowigzku wykazania faktow — przez najdiuzszy z okresdw wskazanych powyzs| — przy
czym dane przetwarzane sg wylacznie w zakresie wymaganym dla realizacji cely,

nagrania rozmow przechowywane sa przez okres 3 (trzech) miesigcy od potgczenia, a
nastepnie podlegajg zniszczeniu, z wylaczeniem nagraf majacych za przedmiot zawarcie
umowy o udzielanie swiadczen zdrowotnych w formie telefonicznej, w ktérym to przypadku
nagrania przechowywane sg przez okres wskazany w lit. a. W przypadku, w ktorym nagrania
stanowig dowod w postepowaniu prowadzonym na podsilawie prawa lub Administrator
powzigt wiadomosé, iz moga one stanowic¢ dowdd w postepowaniu, termin ckreslony
powyzej ulega przediuzeniu do czasu prawomocnego zakoficzenia postgpowania.

Przetwarzamy Pani/Pana:

w pierwszym kroku przetwarzamy Pani/Pana dane w celu zawarcia umowy o udzielanie
$wiadczen zdrowotnych za posrednictwem strony internetowej Administratora, punkidw
Administratora lub infolinii:

o (w przypadku gdy umowa o udzielanie $wiadczed zdrowotnych jest zawierana przez
Panig/Pana samodzielnie zakres Pani/Pana danych obejmuje: imie, nazwisko, adres
zamieszikania, adres dostawy, nr telefonu, e-maii,

o w przypadku gdy umowa jest zawierana jest przez osobe trzecig w imieniu wiasnym, ale
na Pani/Pana na rzecz zakres danych obejmuje Pani/Pana: imig, nazwisko, adres
zamieszkania;

w drugim kroku przetwarzamy Pani/Pana dane w ceiu udzielania $wiadczen zdrowotnych,
wowczas zakres danych wskazanych wlit. A. zostaje poszerzony o:

o date urcdzenia, ptec,

o PESEL,

o email - jezell nie zostat uprzednio podany,

o nurner telefonu - jezeli nie zostal uprzednio podany,

o numer opaski,

o dane objete karta pacjenta;,

o podpis;




Imigi nazwisko

Jakie kategorie danych
przetwarzamy?
cigg dalszy

Skad mamy Pani/Pana dane
osobowe?

Komu i w jakich wypadkach
udostgpniamy dane?

Czy dane przekazujemy poza EOG lub
organizacji miedzynarodowej?

Jakie prawa przystuguja Pani/Panu
w zwigzku z przetwarzaniem danych
ijak z nich skorzystaé?

J e 2L

ktdre to dane podawane sg za posrednictwem platformy medycznej spétki SiDLY Sp. z 0.0.,
ewentuainie w inny sposéb ustalony przez Teleopieka Medyczna sp. z 0.0. w przysziosci.
Nadto, w zwigzku z korzystaniem z opaski i w celu udzielania $wiadczeri zdrowotnych
przetwarzamy dane zbierane przez opaske ti.: dane o stanie opaski, liczbie krokéw, czasie
zdarzed, ci$nieniu atmosferycznym, o pulsie, saturacii oraz o lokalizacji opaski.

= Nadto:

o w przypadku potgczen glosowych z Administratorem przetwarzany bedzie takze glos,
numer telefonu i dane podane w toku rozmowy w zwiazku z nagrywaniem rozméw;

o w przypadku reklamacji, oswiadczen o odstapieniu od umowy oraz skarg i wnioskow,
przetwarzane bedg dane podane w danym zgtoszeniy;

o zakres danych przetwarzanych do ceiéw marketingowych okreslany jest gdy prosimy
Panig/Pana o zgodg na kontakt marketingowy lub zgodg na cookie marketingowe,
ewentualnie w innych sytuacjach.

Pani/Pana dane osobowe otrzymujemy:
= bezposrednio od Pani/Pana jezeli samodzieinie zawiera Pani/Pan umowe o udzielanie
Swiadezen zdrowotnych z Administratorem;
= od osoby trzeciej zawierajgcej umowe o udzielanie $wiadczer zdrowotnych w imieniu
wiasnym, ale na Pani/Pana na rzecz.

Pani/Pana dane osobowe mogg zostaé udostepnione: stuzbom ratunkowym, wskazanym przez
Panig/Pana osobem (np. osobom kontaktowym w przypadku zdarzenia zagrazajacego zyciu lub
zdrowiu), bankom i operatorom piatnosci, podmictom $wiadczgcym a rzeez Administratora
ustugi IT, w szczegéinosci $wiadczacym usiugi dostawy i utrzymania oprogramowania,
obstugujacym lub udostepniajgeym Administratorowi systemy teleinformatyczne; $wiadezgcym
ustugi hostingu, podmiotom realizujgeym na rzecz Administratora obstuge z zakresu ochrony
danych osobowych i bezpieczeristwa systeméw IT, podmiotom prowadzacym dziatalnosé
pocztowa lub kurierska. podmiotom $wiadczacym ustugi prawne, padmiotom Swiadezgeym
ustugi ksiggowe, firmom doradczym, podmiotormn $wiadczacym ustugi w ramach likwidacji
szk6d, z kiérymi wspétpracuje Administrator, pracownikom oraz wspétpracownikom
Administratora oraz pracownikom oraz wspélpracownikom ww. podmiotow.

Takze organom i podmiotom upowaznionym do ich przetwarzania na podstawie przepiséw
prawa.

Dane nie s3 przekazywane poza EOG lub organizacji miedzynarodowej, z wytgczeniem
ewentualnych przypadkéw wskazanych w polityce/politykach prywatnosci stron internetowych
Administratora zwiazanych z korzystaniem z tych stron.

W zakresie | przypadkach okreslonych przepisami prawa, przystugujg Pani/Panu nastepujgce
prawa:
= prawo do cofnigcia zgody na przetwarzanie w dowolnym momencie bez wplywu na
zgodnosc z prawem przetwarzania, kidrego dokonano na podstawie zgody przed jei
cofnigciem - jezeli przetwarzanie realizowane jest w oparciu o zgode;
= prawo dostepu oraz prawo do otrzymania kopii swoich danych;
= prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych osobowych;
= prawo do usunigcia swoich danych osobowych;
= prawo do ograniczenia przetwarzania swoich danych osobowych;
= prawo do przenoszenia swoich danych osobowych — jezeli przetwarzanie realizowane jestw
aparciu o zgode lub w celu wykonania umowy;
= prawo wniesienia sprzeciwu:

o wobec przetwarzania danych osobowych do celéw marketingowyeh, jezeli prawnie
uzasadniony interes Administratora wynika z wyraZenia zgody na kontakt marketingowy
okreslonym kanatem lub kanatami marketingowymi, Administrator uzna takze, ze doszio
do cofnigcia zgody na kontakt wybranym kanatem lub kanatami marketingowymi, chyba
ze z tre$¢ sprzeciwu wskazywaé bedzie inaczej,

o wobec przetwarzania danych osobowych, gdy przetwarzanie jest niezbedne do
pozostatych celéw wynikajgcych z prawnie uzasadnionych intereséw realizowanych
przez Administratora; w takim przypadku Administrator zaprzestanie przetwarzania
danych do tych celéw chyba, Ze istniejg wazne prawnie uzasadnione podstawy do ich
przetwarzania, nadrzedne wobec interesow, praw | wolnosci osoby, ktdrej dane dotycza,
lub przetwarzanie jest niezbedne do ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczen.

W celu realizacji praw prosimy o kontakt zgodnie z danymi podanymi w pierwszym wierszu
ninisjszej informacji. Przystuguje Panu/Pani réwniez prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu
Ochrony Danych Osobowych.
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Podanie danych osobowych jest niezbedne dla zawarcia umowy o udzielanie $wiadczen
zdrowotnych oraz jej wykonywania. Podanie danych oznaczonych jako opcjonaine np. zdjecia
. oy . pacjenta jest dobrowolne. Przetwarzanie danych w celach marketingowych nastepuje wytacznie
m;‘wdwmolnwc ot jezeli wyrazi Pani/Pan zgode na kontakt marketingowy wybranym kanatem lub zgode na tzw.
cookies marketingowe. Przetwarzanie danych w ramach potaczen gtosowych nastepuje
wylacznie w przypadku nawigzania potaczenia, jest dobrowolne, ale niezbgdne dla
przeprowadzenia rozmowy w formie potgczenia glosowego.

Data [ Podpis [

< Zgody Pacjenta

Abysmy mogli informowat Cie o aktualnosciach oraz naszych ustugach i produktach, z ktérych mozesz skorzystad,
potrzebujemy Twojej zgody. Prosimy wybraé, w jaki sposéb chciatby$ otrzymywaé od nas informacje. Mozesz
wybraé dowolng formg komunikacii (jedng, dwie badZ wszystkie). Prosze pamietaj, Zze zgody sg dobrowolne

Wyrazam zgode na otrzymywanie Informacji handlowych od SiDLY Sp. z 0.0. w celach marketingowych
dotyczacych wiasnych towardw i ustug na podane przeze mnie dane kontaktowe:

» za posrednictwem poczty elektroniczneij: zgoda ' brak zgody [:]

» za posrednictwem SMS/MMS: zgoda brak zgody D

= za posrednictwem polaczenia telefonicznego: zgoda ’ brak zgody D
Data ] Podpis ( . ]
Pamiegtaj, ze:

» Zgody, ktérych udzielites powyzej, sg dobrowolne i wazne do czasu ich odwotania.

» Kazdg z udzielonych zgéd mozesz wycofaé¢ w dowolnym momencie. Wycofanie przez Ciebie zgdd nie ma
wptywu na waznos$¢ przetwarzania Twoich danych w celu objetym zgoda, ktérego dokonano przed jej
wycofaniem.

» W zakresie udzielonej przez Ciebie zgody, bedziemy meogli przekazywac ci informacje marketingowe i handlowe,
w zakres ktérych wchodza wszelkie formy reklam, promocji i konkurséw, a takze oferty handlowe lub
propozycje nabycia. SiDLY Sp. z 0.0. ma prawo do uzywania automatycznych systemu przekazywania
informaciji. Pamigtaj, Ze mozesz zarzadzad swoimi zgodami. W tym celu mozesz zlozyé stosowne
odwiadczenie telefonujge na naszg infolinie lub sktadajac pisemne oéwiadczenie poczta, poczig e-mail lub
bezposrednio w naszej siedzibie.
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@ W tym polu wpisz wszelkie dodatkowe informacje, ktére moga okazaé sie pomocne

w Swiadczeniu ustugi teleopieki

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze podane przeze mnie dane sg zgodne z prawdg oraz stanowig petng informacje o moim stanie
zdrowia.

Data { Podpis

Dzigkujemy za wypetnienie formularza

Witamy Cig w gronie uzytkownikéw teleopieki SiDLY!

Jesli masz pytania dotyczace dziatania opaski lub £+48 222 437 73ﬂ
naszej ustugi, skontaktuj sie z naszg infolinia. Jestesmy :

do Twojej dyspozycji w dni robocze w g. 9.00-17.00. &lelpdesk@sidly.org]







