imie i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego miejscowos¢, data

Zgoda rodzica/opiekuna prawnego
na przeglad stomatologiczny dziecka przeprowadzony przez personel Poradni stomatologicznej
Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej Gminy Wtoctawek z siedziba w Kruszynie
przy ul. Szkolnej 14 w ramach umowy z NFZ

WYRAZAM ZGODE NA PRZEGLAD JAMY USTNEJ MOJEGO DZIECKA*
TAK () NIE( )

WYRAZAM ZGODE NA PROFILAKTYKE, POPRZEZ ZABEZPIECZENIE ZEBOW FLUOREM*
TAK () NIE( )

Oznajmiam, ze zostatam/em poinformowanaly, iz badanie i czynnosci profilaktyczne beda wykonane bez obecnosci rodzica,
podczas zajg¢ w terminie wcze$niej uzgodnionym z Dyrekcja szkoty oraz w obecnosci nauczyciela.

W przypadku niewyrazenia zgody na badanie dziecka, badanie nie bedzie wykonane.

Wynik badania wraz z zaleceniami zostanie Pani/Panu przekazany w formie pisemne;.

*wtaéciwe zaznaczyé

Czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego

KLAUZULA INFORMACY)NA DLA RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO

Zgodnie z art. 13 oraz art. 14 ust. 11 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE:
1

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej Gminy Wioctawek z siedzibg w Kruszynie, ul. Szkolna 14, 87-853 Kruszyn,
tel. 54 252 84 93.

2. Administrator wyznaczy! Inspektora Ochrony Danych, z ktorym moze sig Pani/Pan kontaktowaé we wszystkich sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych
za posrednictwem adresu e-mail: inspektor@cbi24.pl lub pisemnie na adres Administratora.

Celem zbierania danych jest wykonanie bezptatnych éwiadczer zdrowotnych i poinformowanie o stanie zdrowia jamy ustnej dziecka.
4. Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci danych oraz ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania, a takie prawo sprzeciwu, zazadania zaprzestania
przetwarzania i przenoszenia danych, jak rowniez prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie oraz prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego (Prezes Urzedu Ochrony
Danych Osobowych).
Podanie danych jest dobrowolne, lecz niezbedne do realizacji éwiadczen zdrowotnych. W przypadku niepodania danych nie bedzie mozliwe wykonanie $wiadczen.
Dane udostgpnione przez Pania/Pana nie beda podlegaty udostepnieniu podmiotom trzecim. Odbiorcami danych beda tylko instytucje upowaznione z mocy prawa.
Dane udostepnione przez Pania/Pana nie beda podlegaly profilowaniu..

Administrator danych nie ma zamiaru przekazywac danych osobowych do panstwa trzeciego lub organizacji migdzynarodowe;.

©wNow

Dane osobowe bedg przechowywane przez okres 10lat, liczac od poczatku roku nastepujacego po roku, w ktdérym zostata wyrazona zgoda na przetwarzanie danych osobowych.

Czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego

Postawa prawna. Uslawa o opiece zdrowotnej nad uczniami z dn. 12.04.2019r. (Dz.U. 2019 poz.1078), Ustawa o prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z dn. 06.11 2008r (Dz.U. 2022 poz 1676)
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