ZGODA PRZEKAZANIE NIEZBEDNYCH INFORMACJI W ZWIAZKU Z
PROFILAKTYCZNA OPIEKA STOMATOLOGICZNA

Ja nizej podpisana/y na podstawie art. 7 ust. 2 ustawy o opiece zdrowotnej nad uczniami w zw. z art.
9 ust.1 ustawy o opiece zdrowotnej nad uczniami w zwigzku z brakiem sprzeciwu objgcia mojego
dziecka profilaktyczna opieka stomatologiczng WYRAZAM ZGODE na przekazanie przez Szkote
/pielegniarke szkolna/higienistke szkolng nastgpujacych danych mojego dziecka:

-imi¢ i nazwisko

-PESEL

-data urodzenia

-adres zamieszkania

oraz adresu mojego zamieszkania i mojego imienia i nazwiska Podmiotowi Leczniczemu Bistom s.c.

Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta naktada obowigzek umieszczenia tych danych

w dokumentacji medycznej a bez powyzszych danych nie bedzie mogto zosta¢ przeprowadzone
$wiadczenie profilaktyczne.

IMIE | NAZWISKO RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO

IMIE | NAZWISKO UCZNIA

PODPIS RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO/ UCZNIA PELNOLETNIEGO

Wyrazam zgode na przekazanie powyzszych danych osobowych moich i mojego dziecka poprzez Szkote , do ktdrej uczeszcza moje dziecko
placéwkom podmiotu Bistom - Bizori Stomatologia z zastrzezeniem, ze dane te moga by¢ przetwarzane w podmiocie Bistom s.c.wytgcznie
w zwigzku z przeprowadzaniem profilaktyki stomatologicznej w Placéwkach Zaktadu Leczniczego Bizor Stomatologia zgodnie z art.9 ust 2
lit h ogdlnego 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 Pacjenta dnia 6 listopada 2008 r. (Szczegdty dostepne w Poradniach ZL Bizon Stomatologia)



