DANE UCZNIA: DANE RODZICA/ OPIEKUNA PRAWNEGO *
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(imig¢ i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego matoletniego ucznia)
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

wyrazam zgode na objecie pozostajacej/ego pod moja
0] 03 1<) N
(imi¢ i nazwisko matoletniego ucznia)
-profilaktycznymi $§wiadczeniami stomatologicznymi dla dzieci i mtodziezy do ukonczenia 18 roku zycia,
-przegladami stomatologicznymi
przeprowadzanymi w placowce Gabinet Stomatologiczny NOVA-DENT
ul. Sikory 5
44-100 Gliwice

( imig i nazwisko rodzica/ opiekuna prawnego matoletniego ucznia)

Wyrazam zgode na przekazanie powyzszych danych osobowych moich i mojego dziecka poprzez pielegniarke/higienistke szkolng, nauczycieli i wychowawcdw szkoty, do ktérej uczeszcza moje dziecko Gabinetowi
Stomatologicznemu NOVA-DENT z zastrzezeniem, ze dane te mogg by¢ przetwarzane wytacznie w zwigzku z wyrazeniem zgody na przeprowadzanie profilaktyki stomatologicznej w Gabinecie Stomatologicznym
NOVA-DENT 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.

(imig i nazwisko rodzica/ opiekuna prawnego matoletniego ucznia)
* - niepotrzebne skresli¢
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