WYRAZENIE ZGODY RODZICA/OPIEKUNA
NA LECZENIE STOMATOLOGICZNE DZIECKA
W SZKOLNYM GABINECIE STOMATOLOGICZNYM

DANE DZIECKA:
N AZWISKO: ..t e,
501
AT oo
P S E L oo,
WYRAZAM ZGODE NA LECZENIE STOMATOLOGICZNE DZIECKA W SZKOLNYM
GABINECIE STOMATOLOGICZNYM

TAK () NIE( )
W przypadku wyrazenia zgody na leczenie stomatologiczne dziecka uprzejmie prosze o przekazanie
informacji o dziecku:
Wywiad:

Choroby ogélne: Alergia (), Nadcisnienie (), Cukrzyca (), Uklad krazenia (), Choroba nerek ( ),
Tarczycy (), Epilepsja ( ), Zoéltaczka (), Przeszczep ( ), Zaburzenia krzepnigcia krwi (),

Podpis rodzica/opiekuna

1.Administratorem Pana/ Pani danych / dziecka jest Szkola Podstawowa w Chlewie reprezentowana przez
Dyrektora - Jolante Szade - Dybowska

2. Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych - kontakt z IOD - email: kontakt@iszd.pl;

3.Administrator przetwarza Panstwa dane osobowe w $cisle okres§lonym, minimalnym zakresie niezbednym do
osiagniecia celu, na podstawie przepisow prawa. Ustawa o opiece zdrowotnej nad uczniami z dnia 12 kwietnia
2019 r. (Dz.U.z 2019 r. poz. 1078)

4. Dane osobowe beda przechowywane przez okres edukacji w placéwece liczac od poczatku roku nastepujacego

po roku, w ktérym zostata wyrazona zgoda na przetwarzanie danych osobowych.
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