(adres zamieszkania)

Me(}iroot Urszula Korzeniowska
ul. Sw.Wojciecha 16
62-100 Wagrowiec

Sprzeciw wobec objecia ucznia opieka profilaktyczna

Ja/MyY NIZE]T POAPISANA Y. . ettt e et et ettt e
(imig¢ i nazwisko petnoletniego ucznia albo opiekuna prawnego matoletniego ucznia)
na podstawie art. 7 ust. 2 ustawy o opiece zdrowotnej nad uczniami w zw. z art. 9 ust.1 ustawy

0 opiece zdrowotnej nad uczniami wyrazam sprzeciw wobec objgcia mnie/pozostajacej/ego pod moja

(imi¢ i nazwisko matoletniego ucznia, nr PESEL)

-profilaktycznymi §wiadczeniami stomatologicznymi dla dzieci i mtodziezy do ukonczenia 19 roku

zycia.

(imi¢ i nazwisko pelnoletniego ucznia albo opiekuna prawnego matoletniego ucznia)

*rodzic/opiekun prawny

Wyrazam zgode na przekazanie powyzszych danych osobowych moich i mojego dziecka poprzez pielegniarke/higienistke
szkolna, nauczycieli i wychowawcow szkoty, do ktorej uczeszcza moje dziecko placowkom Zaktadu Leczniczego Mediroot
Urszula Korzeniowska z zastrzezeniem, ze dane te moga byC przetwarzane wytacznie w zwiazku z brakiem zgody na
przeprowadzanie profilaktyki stomatologicznej w Placéwkach Zaktadu Leczniczego 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
Ustawa o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta dnia 6 listopada 2008 r. (Szczeg6ty dostepne w Poradniach ZL Bizon
Stomatologia)

(imi¢ i nazwisko petnoletniego ucznia albo opiekuna prawnego matoletniego ucznia)



