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Miejscowość…………………..…………………  Data ……………………….. 

 

Jestem  honorowym dawcą krwi i zwracam się o wydanie 

KARTY IDENTYFIKACYJNEJ GRUPY KRWI  
na podstawie niżej wymienionego warunku (właściwe zaznaczyć): 

 

A.   N I E O D P Ł A T N I E 

       dotyczy krwiodawców  

□  zasłużonych, którzy oddali do tej pory ponad 30 litrów krwi 

□  kobieta, która do tej pory w RCKiK Kielce lub Oddziale Terenowym  oddała co najmniej 10 litrów krwi  

      i w ciągu ostatniego roku oddała krew przynajmniej 2 razy 

□  kobieta, która oddała krew w RCKiK Kielce lub O.Terenowym w ciągu ostatniego roku przynajmniej 3 razy 

□   mężczyzna, który do tej pory w RCKiK Kielce lub Oddziale Terenowym oddał co najmniej 12 litrów krwi  

      i w ciągu ostatniego roku  oddał krew przynajmniej 3 razy 

□   mężczyzna, który oddał krew w RCKiK Kielce lub O.Terenowym w ciągu ostatniego roku przynajmniej 5 razy 

B.   O D P Ł A T N I E   

□   krwiodawca, który oddał krew przynajmniej raz  - odpłatność za KREWKARTĘ  22,99 zł  

□   wydanie duplikatu karty  -  odpłatność  12,00 zł 

 

PROSIMY O WYPEŁNIENIE DRUKOWANYMI LITERAMI. 

 

Nazwisko i imię…….…………………………………………………….………………………...……….. 

Data i miejsce urodzenia………………………………………………………………………………….…. 

PESEL…………………………………………  Tel. kontaktowy ………………………………………… 

Imiona rodziców…………………………………………………………………………………………….. 

Zobowiązuję się do osobistego odebrania Karty w  (właściwe zaznaczyć): 

                 □  RCKiK w Kielcach, ul. Jagiellońska 66                                             

                 □  Oddziale Terenowym RCKiK w ………………………….. 

 Uwagi:   

                                                                                                                                             ………………………..                                                                                                                                                        
➢ Po odbiór karty można zgłosić się przy następnym oddaniu krwi.                                   podpis dawcy 

➢ Po odbiór karty należy zgłosić się z dowodem tożsamości. 

 

        ………………………..                                                                                         …………………..          
            sprawdził – rejestracja                                                                                                                                   sprawdził - serologia 
  

 

Potwierdzam odbiór KARTY IDENTYFIKACYJNEJ GRUPY KRWI 

 

Nr ………………………. 

 

 ………………………….                                                                         ………………………. 
                 data                                                                                                  czytelny podpis dawcy 

    

 ……………………….                                                                            ……. …………………… 
   podpis osoby z serologii                                                                                                                  podpis osoby wydającej kartę 

przekazującej kartę do rejestracji 
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Informujemy, że 

1) Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Regionalne Centrum Krwiodawstwa  

i Krwiolecznictwa w Kielcach przy ul. Jagiellońskiej 66, 25 – 734 Kielce;  

2) Adminstrator powołał inspektora danych osobowych, z którym można się skontaktować 

przesyłając wiadomość na adres poczty elektronicznej  przetargi@rckik-kielce.com.pl; 
3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu wydania karty identyfikacyjnej grupy krwi 

tzw. krewkarty; 

4) Pani/Pana dane osobowe nie będą udostępniane innym odbiorcom; 

5) Podstawą przetwarzania Pani/Pana danych osobowych w zakresie imienia i nazwiska, daty  

i miesjca urodzenia, nr PESEL, imion rodziców są przepisy prawa – art. 6 ust. 1 lit. c w zw.  

z § 36 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 16 października 2017 r. w sprawie leczenia 

krwią i jej składnikami w podmiotach leczniczych wykonujących działalność leczniczą  

w rodzaju stacjonarne i całodobowe świadczenia zdrowotne wraz z załącznikiem nr 4 do 

rozporządzenia zawierającym wzór karty identyfikacyjnej grupy krwi. 

6) Podstawą przetwarzania Pani/Pana numeru telefonu kontaktowego przepis prawa -  art. 6  

ust. 1 lit. d RODO. Dane te są  niezbędne do ochrony żywotnych interesów Pani/Pana jako 

podmiotu danych lub innych osób fizycznych; 

7) Ma Pani/Pan prawo do żądania od Administratora dostępu do swoich danych osobowych, ich 

aktualizacji, ich sprostowania, uzupełnienia, ich zmiany oraz ograniczenia przetwarzania  

w drodze bezpośredniego poinformowania Regionalnego Centrum Krwiodawstwa  

i Krwiolecznictwa w Kielcach za pośrednictwem telefonu, faksu, pocztą elektroniczną lub 

osobiście. 

8) Podane przez Panią/Pana dane osobowe będą przechowywane przez 5 (pięć) lat od końca roku 

kalendarzowego, w którym udzielono Pani świadczenia zdrowotnego, z którym związane są 

podane prez Panią dane osobowe; 

9) Szczegółowe informacje dotyczące innych przysługujacych Pani/Panu praw można uzyskać od 

inspektora ochrona danych. 
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