OSWIADCZENIE DLA POTRZEB MEDYCYNY SZKOLNE]

(Informacje tylko do uzytku stuzby zdrowia, objete tajemnicg i ustawa o ochronie danych osobowych)

IMIE INAZWISKO DZIECKA . ... e e e
DATA URODZENIA ... .o PESEL ...
* w przypadku braku nr PESEL przez obcokrajowcéw prosz¢ o dostarczenie kopii kopii deklaracji ZUS ZCNA (od pracodawcy)

ADRES ZAMIESZIK AN A ... e
PRZEBYTE CHOROBY, URAZY IOPERACJE. ...

CZY UZYWA: OKULARY, APARAT SEUCHOWY? ...ttt
CZY DZIECKO LECZY SIE W PORADNI SPECJALISTYCZNEJ? ..o,
JA KT .
CZY DZIECKO POSIADA ORZECZENIE O NIEPEENOSPRAWNOSCI? TAK NIE

* jesli tak, to prosze o dostarczenie kopii do pielggniarki szkolnej
Telefony kontaktowe do rodzicow, opieKunOW.....................oooooiiiiiiiiiiiiii e

Na podstawie art. 24 ust 1. oraz art. 27 ust 2 pkt 1 Ustawy o ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 r.
(DZ. U. z 2014 poz. 1182 z pézniejszymi zmianami) przyjmuj¢ do wiadomosci, ze dane beda przetwarzane wylacznie
w zakresie udzielania §wiadczen opieki zdrowotnej na rzecz dzieci.

Dane nie beda udostgpniane podmiotom innym niz upowaznione na podstawie przepisoéw prawa.

Dane podaje dobrowolnie, wyrazajac zgode na ich przetwarzanie zgodne z celem podanym powyzej.

Oswiadczam, Ze wyrazam zgode¢e na wykonywanie S$wiadczen przez pielegniarke zgodnie z
Rozporzadzeniem MZ w sprawie zakresu i organizacji profilaktycznej opieki zdrowotnej nad dzie¢mi i

mtodzieza.

Oswiadczam, ze wyrazam / nie wyrazam zgod¢* na uczestnictwo mojego dziecka w nadzorowanym

szczoteczkowaniu z¢bdw preparatem fluorowym w trakcie trwania nauki w szkole.

Oswiadczam, ze wszystkie dane sg zgodne ze stanem faktycznym i jednocze$nie zobowigzuje si¢ do ich

aktualizacji w razie takiej potrzeby.

Oswiadczam, ze wyrazam / nie wyrazam zgod¢ na przekazywanie istotnych informacji dotyczacych

stanu zdrowia dziecka nauczycielowi z zachowaniem jego prawa do tajemnicy informacji.

* niepotrzebne skresli¢



