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miejscowosc, data

imie i nazwisko ojca / opiekuna prawnego

Sprzeciw wobec objecia ucznia profilaktyczng opieka stomatologiczng ”
Wyrazam SPRZECIW wobec objecia opieka stomatologiczna nad uczniami, na podstawie art.
7ust. 2w zwiagzku z art. 9 ust. 1 pkt 2 i ust. 2 pkt 2 Ustawy z dnia 12 kwietnia 2019 r. o opiece
zdrowotnej nad uczniami (Dz.U. z 2019 r. poz. 1078) mojego dziecka
Wyrazam ZGODE wobec objecia opieka stomatologiczna nad uczniami, na podstawie art. 7ust.

2w zwigzku z art. 9 ust. 1 pkt 2 i ust. 2 pkt 2 Ustawy z dnia 12 kwietnia 2019 r. o opiece zdrowotnej
nad uczniami (Dz.U. z 2019 r. poz. 1078) mojego dziecka

imie i nazwisko dziecka, PESEL, telefon kontaktowy

UCZNIA KIGSY .ouiieiviieriiiniins ettt ssssssssssssssessenes

Wyrazam zgode na przekazanie powyzszych danych osobowych moich i mojego dziecka przez
pielegniarke srodowiska nauczania i wychowania, nauczycieli i wychowawcow szkoty,
placowkom sprawujacym opieke stomatologiczng nad uczniami z zastrzezeniem, ze dane te
moga by¢ przetwarzane wytacznie w zwigzku z przeprowadzaniem opieki stomatologicznej w
tych placéwkach zgodnie z art. 9 ust. 2 lit. h Ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych
osobowych Parlamentu Europejskiego i Rady UE z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz zgodnie z
Ustawa o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z dnia 6 listopada 2008 r. (Dz. U. z 2019 r.
poz. 1127, 1128, 1590, 1655, 1696).

Podpis rodzica / opiekuna prawnego

*profilaktyka stomatologiczna obejmuje: przeglad stomatologiczny, instruktaz higieny jamy ustnej, lakierowanie.
“Zaznacz X wybrane pole

Administratorem Panstwa danych osobowych jest Corten Dental Sp. z 0.0. z siedzibg w Warszawie, 02-677 przy ul.
Cybernetyki 19/B, tel.: 22 602 07 07 https:;//www.cortenmedic.pl/polityka-prywatnosci/.
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Zapoznatem(-am) sie z trescig klauzuli informacyjnej, w tym z informacja o celu i sposobach przetwarzania danych
osobowych oraz prawie dostepu do tresci swoich danych i prawie ich poprawiania. Przyjmuje do wiadomosci, ze mam
prawo do wgladu i poprawienia przekazanych danych.

Wyrazam zgode na realizacje w/w $wiadczen w roku szkolnym 2023/2024 na mocy umowy pomiedzy Corten Dental a
Narodowym Funduszem Zdrowia (ozn. bezptatne dla Pacjenta). Wyrazong zgode mozna w dowolnym momencie
cofnac¢ po ztozeniu oswiadczenia w formie pisemnej w dowolnej placowce Corten Medic lub za posrednictwem poczty
elektronicznej pomoc@cortenmedic.pl.

Podpis rodzica/opiekuna prawnego data/miejscowosc
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