Dzialajac na podstawxe art 7 pkt 1 i2 Ustawy z dnia 12 kwnetma 2019 roku o opiece
zdrowotnej nad uczniami ( Dz. U. 2019 poz. 1078) proszg o uzupelnienie poniiszych
informacji:

Wyraiam'zgodg /nie wyraam zgedy (wiasciwe podkreélié)
. na objecie mojej corkllmOJego syna (wlascnwe podkreslic)

(nazwisko i imie) «.......coernieriiiiniiiiiiiiiiii e sseene., Opieka przez pielegniarke szkolng.
Brak zgody wymaga dostarczema do gabinetu p1elegmark1 plsemnego o$wiadczenia
rodzicéw/opiekuna prawnego o rezygnacji z dzialari profilaktycznych prowadzonych przez

pxelegmarke

Wyrazam zgode /nie wyrazam zgody (wlasclwe podkres’hé) na udziat mojego dziecka we.
fluoryzacji zebéw w klasach I - VL,

Zmiana decyzji odnosme fluoryzacji wymaga dostarczenia plsemnego oswnadczema plelegmarce
szkolnej.

Wyrazam zgodg/me wyraiam zgody na pomfonnowame dyrektora szkoly/n—la wio istniejacych
zaleceniach lekarskich lub ogramczemach u mojego dziecka wymagajacych respektowania przez
szkoh:

Dane osobowe przetwarzane s3 zgodnie z RODO '( Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego
~ i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w
zwigzku 7 przet_Warzanieih danych oscbowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE) w zakresie niezbednym do realizacji swiadczeri
zdrowotnych Szczegolowe zasady przetwarzama danych esobowych sq dostepne w klauzulx
| informacyjnej dostgpne] w gabmecm plelggmarkl szkolnej

Pgwyzsze cbowigzuje przez caly okres pobierania nauki w szkolach.

Imie i nazwisko dziecka A * Podpis rodzica/opiekuna prawnego, nr telefonu

adres zamieszkania



