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Imig i Nazwisko

Adres zamieszkania

PESEL... ..ottt UbBCZPICCZENIC. . v v vvvteteeeeeeeesesaeeieeeeeeeans,

Do zasiegania informacji o stanie mojego zdrowia i udzielonych Imie i nazwisko, adres, telefon
$wiadczeniach zdrowotnych upowazniam / nie upowazniam *

Do uzyskania dokumentacji medycznej upowazniam / nie Imie i nazwisko, adres, telefon
upowazniam *

Zgodnie z ustawg z dnia 12 kwietnia 2019 r. o opiece zdrowotnej nad uczniami wyrazam zgode na wykonywanie $wiadczen
ogolnostomatologicznych dla dzieci i mfodziezy do ukonczenia 18. roku zycia oraz wykonywania profilaktycznych swiadczen stomatologicznych dla
dzieci i mtodziezy do ukonczenia 19. roku zycia - okreslonych w przepisach wydanych na podstawie art. 31d ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych, w czes$ci dotyczacej wykazu $wiadczen gwarantowanych z zakresu
leczenia stomatologicznego dla dzieci i miodziezy, z wytgczeniem $wiadczen ortodoncji

Na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a oraz art. 9 ust. 2 lit. a) ogélnego rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. —
RODO, wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych mojego dziecka, w tym na przekazanie tych danych NZOZ EURODENT Agnieszka
Cimochowska, z siedzibg gtéwng w Suchowoli (16-150) przy ul. Szkolnej 1 lok. 46, w celu udzielania przez ten podmiot $wiadczen opieki zdrowotnej
w rodzaju leczenie stomatologiczne.

Mam prawo w dowolnym momencie wycofa¢ powyzszg zgode. Wycofanie zgody nie wptywa na zgodno$¢ z prawem przetwarzania,
ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

Podpis rodzica/opiekuna Prawnego ..........c..iiuiiuiiuiiuiit ittt et eeiaearearaeaeaaes Data
*niepotrzebne skresli¢

Badanie stomatologiczne jamy ustnej. Instruktaz higieny jamy ustne;.

Btona
SIUZOWA. ... Higiena

Wezty
chtonne. . ..o Zgryz

MigdatKi........oooieii Dolegliwosci ze strony innych ukladow i
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