(imieg i nazwisko ojca)

Zgoda na Sswiadczenia ogdélnostomatologiczne*

Wyrazamy zgode na opieke stomatologiczng, o ktérej mowa w art. 7 ust. 4 w zwigzku z art. 9
ust. 1 pkt 1 ustawy z 12 kwietnia 2019 r. o opiece zdrowotnej nad uczniamiw zakresie
$wiadczenia ogélnostomatologicznegonad naszym

dzieckiem. ..o

(imig i nazwisko, PESEL)

UCZNIEM KIASY. ... i w Poznaniu.

Wyrazam zgodg na przekazanie powyzszych danych osobowych moich i mojego dziecka
poprzez pielegniarke/higienistke szkolng, nauczycieli i wychowawcow szkoty, do ktorej
uczeszcza moje dziecko podmiotowi leczniczemu
................................................................................................... z zastrzezeniem,
ze dane te moga byé przetwarzane wylacznie w zwigzku z przeprowadzaniem profilaktyki
stomatologicznej w ww podmiocie leczniczym zgodnie z art.9 ust 2 lit h ogélnego
rozporzadzenia o ochronie danych osobowych Parlamentu Europejskiego i Rady UE z dn. 27
Kwietnia 2016 oraz zgodnie z Ustawg o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjentadnia 6
listopada 2008 r.

(czytelny podpis matki i ojca)*

* Wymagana zgoda obojga rodzicow




