ZADOST O ZARAZENI DO SEZNAMU OSOB,

které pouzivaji zvlastni zptisob tisfiové komunikace nebo pfi jejichz zachrané
je nutno uplatnit zv1astni pravidla a postupy

Jméno, ptijmeni, titul * :

Datum narozeni:

Adresa mista trvalého pobytu / hlaSeného pobytu cizince:

Adresa mista pfechodného pobytu * :

3 Pozadované tdaje vypliite hiilkovym pismem. Tituly nejsou povinnym tdajem.
4 Vyplnit v pfipadé, ze misto trvalého pobytu nekoresponduje s mistem, kde se osoba dlouhodobé zdrzuje.
5 Oznadte v piipadg, Ze se osoba dlouhodobé zdrzuje na adrese prechodného pobytu.



Kontaktni telefon:

Druh zdravotniho postizeni zadatele © :

o sluchové postiZeni O z&vazna porucha feci o0 nevidomy

0 nevidomy s vodicim psem 0 mechanické srdecni podpora o plicni ventilace
O oxygenterapie 0 domdci dialyza

o paraplegik o kvadruplegik

o psychické onemocnéni 0 jiny druh postiZeni (upfesnéni nize)

Dalsi informace, poznamky (napft. kontakt na osobu blizkou):

Pti jakékoliv zméné¢ udaju, je Zadatel povinen neprodlené informovat o tomto faktu
hasi¢sky zachranny sbor kraje pfislusny podle mista pobytu osoby se zdravotnim
postizenim.

% Oznadéte odpovidajici druhy zdravotniho postiZzeni, pfipadné popiste jiny druh postiZeni zejména s ohledem na
mozné komplikace pfi zachran€ osoby véetné piipadné zavislosti na pfistrojovém vybaveni.



SOUHLAS SE ZPRACOVANIM OSOBNICH UDAJU

Ja, nize podepsany Zadatel / zdkonny zastupce / opatrovnik
Jméno a pfijmeni:

Kontaktni telefon:

Trvale bytem:

udéluji timto souhlas Ministerstvu vnitra-generalnimu feditelstvi HZS CR (ddle jen ,, spravce ), aby ve
smyslu Nafizeni Evropského parlamentu a rady (EU) 2016/679 ze dne 27. dubna 2016 o ochrané
fyzickych osob v souvislosti se zpracovanim osobnich udaji a o volném pohybu téchto udaji a o zruseni
smérnice 95/46/ES (obecné natizeni o ochrané osobnich tdajii) a ve smyslu zakona ¢. 110/2019 Sb., o
zpracovani osobnich tdaji a dalSich souvisejicich ptedpisii, zpracovaval osobni tdaje, v€etné tdaje o
druhu zdravotniho postizeni, uvedené v zadosti o zafazeni do seznamu osob, které pouzivaji zvlastni
zpusob tisnové komunikace nebo pii jejichZ zachrané je nutno uplatnit zvlastni pravidla a postupy, a
poskytnuté pro el stanoveny v § 38 zakona ¢. 320/2015 Sb., o Hasi¢ském zachranném sboru Ceské
republiky a o zméné nékterych zakont (zdkon o hasi¢ském zachranném sboru), ve znéni zékona ¢.
374/2021 Sb., tedy véetn¢ zvlastnich kategorii osobnich tidaju tykajicich se mého zdravotniho stavu.

Beru na védomi, ze poskytnuté osobni udaje, véetné udaje o druhu zdravotniho postizeni:

- budou spravcem zpracovavany ve smyslu § 38 zdkona o hasi¢ském zachranném sboru pfi vedeni
seznamu osob, které vyuzivaji zvlastni zplsob tisiové komunikace nebo pfi jejichz zdchrané je nutno
uplatnit zvlastni pravidla a postupy, v rozsahu vyse uvedené zadosti a po dobu platnosti souhlasu se
zpracovanim téchto osobnich tdaju,

- budou zpracovavany a poskytnuty tfetim osobam — zdkladnim slozkam integrovaného zachranného
systému, v souladu s § 38 zakona o hasi¢ském zachranném sboru,

- osobni udaje budou skartovany a vymazany v piipadé odvolani souhlasu, a sice bez zbyte¢ného
odkladu.

A dale beru na védomi, ze mam pravo:

- vzit sviij souhlas se zpracovanim osobnich udaju kdykoli zpét, tedy jej odvolat, pozadat o informaci,
jaké osobni udaje o mné spravce zpracovava, pozadat spravce o vysveétleni ohledn€ zpracovani osobnich
udajii, vyzadat si pristup k mym osobnim udajiim a tyto tidaje nechat aktualizovat ¢i opravit, pozadat o
opravu, 0 omezeni zpracovani ¢i vznést namitku proti zpracovani nebo zazadat o vymaz mych osobnich
udajii (odvolani souhlasu musi byt u¢inéno pisemné, ¢imz dojde k vyfazeni mé osoby ze seznamu za
podminek uvedenych vyse), pokud to nebude v rozporu se zakonem.

Zadost o zafazeni, zménu udaju a zadost o vyfazeni ze seznamu osob lze podat pisemné nebo osobné
hasi¢skému zachrannému sboru kraje ptislusnému podle mista trvalého pobytu osoby se zdravotnim
postiZzenim.

Upozoriiujeme, Ze souhlas musi byt svobodny, konkrétni, informovany a jednoznacny projev viile,
ktery niZe podepsany subjekt udaji ¢ini dobrovolné a k udéleni souhlasu nesmi byt jakkoliv
nucen. Udéleni souhlasu je pravem subjektu udaju, nikoli povinnosti.

Svym podpisem potvrzuji pravdivost a uplnost udaji uvedenych v tomto souhlasu.

(vlastnoruc¢ni podpis Zadatele / zdkonného zastupce / opatrovnika)
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