DANE UCZNIA DLA POTRZEB MEDYCYNY SZXOLNE]

pisczgtku pabinetu medycyny szkolnei (Informacje tylko douzytku stuzby zdrowia, ohjgte tajemnica medycrng j ustawowy ochrons danych osobowych)

1. Tmide i mazwisko dzieckar .o e data uwrodzenia ............

2. . Pesel dziecka (czytelnie):

3. Adres zamieszhania dziecKar o e

4. Telefon kontaktowy rodzicOw/opieKunow prawnych o e i

5. Baiecko zadeklarowane jest do lekarza POZ (imic i nazwisko lekarza) ...oooiiiiiiiiiii i e
przyjrmujaceso w preychodni: oo S PP e

6. Czy dziecko posiada orzeczenie o niepelnosprawnodci: TAK/ NIE

WYRAZAM ~ NIE WYRAZAM zgods na fluoryzacje zebow preparatem z fluorem i zobowigzuje sie do zapewnienia dziecku szczoteczki do zebow,
Fluoryzacja odbywa sie sze$é ruzy w ciggu roku szkolnego, od pierwszej do szdstej klasy szkoty podstawowej.

WYRAZAM — NIE WYRAZAM zgody na poinformowanie wychowawey, pedagoga i nauczyciela w-f o stanie zdrowia mojego dziecka

WYRAZAM — NIE WYRAZAM zgode na wykonywanie $wiadezent pielggniarki szkolnej z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dn. 28,08.2009 w sprawie
organizacji profilakiyezngj opleki zdrowotne} nad dzicémi i mlodzieza.

Powyzsze zgody obowigzisjy na cus edukacji szkoinej lub do zmiany decyzji rodzica / prawnego opiekuna.

data, podpis rodzicdw/ opiekundw prawnych
OSWIADCZENIE
Administratorem Danych Osobowych podopiccznyeh jest Zakiad Medyeyny Szkolngj w Stargardzie. Pielegniarkas higienistka szkolna udzicla swiadczen
zgodnie z art, 27 ust, 3 ustawy o swindczeniuch opleki zdrowotnej finansowanych ze drodkdw publicznych (tekst jednolity: Dz. U. z 2017 r. poz. 1938, z
péin. zim.). Dune ucznidéw nie bedy przechowywane dtuej nik jest to Roniecune, tj. praez okres realizacji edukacji szkolinej.
Klauvzula informucyjna dotyczaca cchrony dunych osobowych, dostepna jest w gabinetach szkelnych,
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