im Medyczne P)

OSWIADCZENIE CortenMedic

Os$wiadczam, ze wyrazam zgode na  wykonanie nieodptatnych  $wiadczen  mojemu  dziecku

.............................................................. , posiadajacego numer PESEL.: ...............

(wpisa¢ imie i nazwisko dziecka) (wplvac ‘numer PESEL dzlecka) T
1. Przeglad stomatologiczny O TAK CINIE
2. Fluoryzacja O TaK CI NIE
3. Usuwanie kamienia nazebnego O T1AK O NIE
4. Piaskowanie zebow O T1AK O NIE
5. Leczenie zmian na blonie §luzowej O T1AK O NIE
Swiadczenie bedzie udzielane na terenie szkoty w Dentobusie w okresie pomiedzy ........-...........-2019 r. W sprawie

ewentualnej  kontynuacji leczenia, $wiadczeniodawca moze si¢ ze mna skontaktowa¢ pod nr. telefonu

(tel. do rodzica lub opiekuna prawnego) (adres e-mail rodzica lub opiekuna prawnego)

Wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie danych osobowych i danych o stanie uzgbienia mojego dziecka przez organizatoréw i partneréw projektu Ministerstwa
Zdrowia ,,Dentobus” do celow realizacji programu.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawa o ochronie danych osobowych oraz Rozporzadzeniem Parlamentu
Europejskiego i Rady UE 2016/679 (RODO) w zwiazku z koordynacja kontynuacji leczenia mojego dziecka. Podanie danych jest dobrowolne. Poinformowano
mnie, ze przystuguje mi prawo dostgpu do swoich danych, mozliwosci ich poprawienia, zadania zaprzestania ich przetwarzania. Administratorem danych sa
Spolki z Grupy Corten Medic z siedzibg ul. Xawerego Dunikowskiego 10, 02-784 Warszawa. W przypadku braku zgody prosimy o napisanie na
o$wiadczeniu ,,nie wyrazam zgody”.

OSWIADCZENIE CortenMedic

Oswiadczam, ze  wyrazam zgode na  wykonanie nieodptatnych  §wiadczen  mojemu  dziecku

.............................................................. , posiadajacego numer PESEL: ................

(wpisac imie i nazwisko dziecka) (WP’WC numer PESEL dztecka) S
1. Przeglad stomatologiczny O T1AK CINIE
2. Fluoryzacja O TAaK LI NIE
3. Usuwanie kamienia nazebnego O TAKk CI NIE
4. Piaskowanie zebow O T1AK O NIE
5. Leczenie zmian na blonie §luzowej O TAaK CINIE
Swiadczenie bedzie udzielane na terenie szkoty w Dentobusie w okresie pomiedzy ........-...........-2019 r. W sprawie

ewentualnej  kontynuacji leczenia, $wiadczeniodawca moze si¢ ze mna skontaktowa¢ pod nr. telefonu

(tel. do rodzica lub opiekuna prawnego) (adres e-mail rodzica lub opiekuna prawnego)

Wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie danych osobowych i danych o stanie uzgbienia mojego dziecka przez organizatorow i partneréw projektu Ministerstwa
Zdrowia ,,Dentobus” do celow realizacji programu.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawa o ochronie danych osobowych oraz Rozporzadzeniem Parlamentu
Europejskiego i Rady UE 2016/679 (RODO) w zwiazku z koordynacja kontynuacji leczenia mojego dziecka. Podanie danych jest dobrowolne. Poinformowano
mnie, ze przystuguje mi prawo dostgpu do swoich danych, mozliwosci ich poprawienia, zadania zaprzestania ich przetwarzania. Administratorem danych sa
Spolki z Grupy Corten Medic z siedzibg ul. Xawerego Dunikowskiego 10, 02-784 Warszawa. W przypadku braku zgody prosimy o napisanie na
o$wiadczeniu ,,nie wyrazam zgody”.

(wpisaé miejscowos¢ i date) (podpis rodzica lub prawnego opiekuna dziecka)



