Wojewddzki Szpital Specjalistyczny

im, J. Grorkowskiego we Wroctawiu

ZGODA RODZICA / OPIEKUNA PRAWNEGO

na profilaktyczny przeglad stomatologiczny w szkole

Ja, nizej podpisany/a:
Imig i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego:

Telefon kontaktowy:

dziatajac jako rodzic/opiekun prawny ucznia:
Imie i nazwisko veznia:

Data urodzenia ucznia: PESEL

Adres Zamieszkania:
Klasa: Szkola:

wyrazam zgode na przeprowadzenie u mojego dziecka profilaktycznego przegladu
stomatologicznego wykonywanego na terenie szkoly przez uprawnionego lekarza dentystg /
higienistke stomatologiczng w ramach dziatan profilaktycznych.

Oéwiadezam, ze:

s zostalem/am poinformowany/a o charakterze badania, jego celu oraz o tym, Ze ma ono
charakter wylacznie profilaktyczny i nie obejmuje leczenia,

e wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych mojego dziecka w zakresie
niezbednym do przeprowadzenia przeglgdu stomatologicznego, zgodnie z
obowiazujacymi przepisami o ochronie danych osobowych,

» mam $wiadomo$é, ze w przypadku stwierdzenia koniecznosei leczenia, zostang o tym
poinformowany/a odrgbnie.

Data:
Podpis rodzica/opiekuna prawnego:
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