
 
 
 

Ffurflen Ganiatâd y Storïwr 
 

 

Rwyf wedi deall y wybodaeth sydd yn Nhaflen Wybodaeth y Storïwr, ac rwyf wedi 

cael copi ohoni i'w gadw.  Cytunaf i adrodd fy stori am fy mhrofiad diweddar yn y 

Gwasanaeth Iechyd. 
 

Gall fy stori gael ei recordio’n ddigidol a’i defnyddio gan Fwrdd Iechyd Prifysgol 

Caerdydd a’r Fro i wella eu gwasanaethau.  Gallaf dynnu fy nghaniatâd yn ôl unrhyw 

bryd ac nid oes rhaid i mi roi unrhyw reswm dros dynnu’n ôl. 
 

Rwy’n fodlon i fy stori gael ei rhannu â’r canlynol: 
 

1. Y gweithwyr iechyd proffesiynol sy'n delio â'ch gofal                     [   ] 

2. Unrhyw weithwyr iechyd a gofal cymdeithasol proffesiynol   [   ] 

3. Mewn cyfarfodydd bwrdd a chynadleddau, lle gallai aelodau  [   ] 

o’r cyhoedd neu newyddiadurwyr fod yn bresennol 

4. Ar y rhyngrwyd a chyfryngau cymdeithasol (h.y. Twitter,    [   ]  

Facebook ac ati) 

5. Ar lwyfan rhannu Straeon Digidol Cymru Gyfan Civica           [   ] 
 

Mae gen i ganiatâd i ddefnyddio'r holl ddelweddau rydw i wedi'u darparu: Oes/Nac 

oes/Ddim yn berthnasol 
 

Teitl fy stori (dewisol): ……………………………………………………………… 
 

Yr enw yr hoffwn ei ddefnyddio i’m hadnabod fel y storïwr yw: ……………….. 
 

Rwy’n cydsynio i Fwrdd Iechyd Prifysgol Caerdydd a’r Fro gadw fy stori am gyfnod 

amhenodol oni bai fy mod yn tynnu caniatâd yn ôl yn y dyfodol. 
 

Printiwch yr enw:  ........................... Dyddiad: ........................... 
 

Llofnod: ..........................................     
 

Manylion cyswllt (e-bost neu ffôn): ................................................................. 
 

Cyfeiriad: ........................................................................................................ 
 

Diolch i chi am gytuno i ddweud eich stori wrthym. 

Oes / Nac oes / Ddim yn berthnasol



Manylion cyswllt cynrychiolydd BIP Caerdydd a’r Fro. 

 

Rwyf wedi hysbysu'r person uchod am y cyfweliad hwn, ac rwy'n siŵr eu bod yn 

deall cynnwys Taflen Wybodaeth y Storïwr a'r Ffurflen Ganiatâd y Storïwr hon. 

 

Enw: ......................................... Swydd: ............................................................ 

 

Llofnod: ..................................... E-bost: ............................................................. 
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