Oswiadczenierodzica / opiekuna ustawowego

T 1S4 - Y
(adres: kod pocztowy, miasto, ulica, nr domu, resekania)

Oswiadczam, ze: jestem rodzicem / opiekunem ustawowym

Nr tel. kontaktowy rodzica/opiekuna:

(ime¢ i nazwisko dziecka)

(PESEL dziecka)

Wyrazam zgo@ na przeprowadzenie badd swiadczei profilaktycznych mojemu dziecku/osobie niepetnoletnigjmobilnym gabinecie stomatologicznym (
Dentobusie ) w ramach kontraktu z Narodowym Fundesz Zdrowia.
Zgodnie z art. 13 ogdlnego rozpgdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kiai@@16 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016)
informug, iz:
1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest:
Niepubliczny Stomatologiczny ZOZ ,SUPER-DENT” s.80-046 +6d, ul. Wodna 35

Pani/Pana dane osobowe przetwarzaadgbw celuswiadczenia ustug medycznycha podstawie Art. 6 ust. 1 lit. ¢ og6lnego rozgdzenia o ochronie danych
osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz na padst#\rt. 9 ust.1 lit. h ogélnego rozpgdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kigi@i6 r.

Odbiorcami Pani/Pana danych osobowyclipwylzcznie podmioty uprawnione do uzyskania danych asptiona podstawie przepiséw prawa oraz podwykonawcy
Posiada Pani/Pan prawo dzdania od administratora dogtu do danych osobowych, ich sprostowania lub ogzaniia przetwarzania.

Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzego.

Podanie danych osobowych jest obligatoryjne na npozgpisu prawa.

ogkrw N

(datzytelny podpis)

Oswiadczenierodzica / opiekuna ustawowego

WA L1y = | P

(adres: kod pocztowy, miasto, ulica, nr domu, resrkania)
Oswiadczam, ze: jestem rodzicem / opiekunem ustawowym

Nr tel. kontaktowy rodzica/opiekuna:

(imé i nazwisko dziecka)

(PESEL dziecka)

Wyrazam zgo@ na przeprowadzenie badd swiadczer profilaktycznych mojemu dziecku/osobie niepetnaliej w mobilnym gabinecie
stomatologicznym ( Dentobusie ) w ramach kontraltiNarodowym Funduszem Zdrowia.

Zgodnie z art. 13 ogdinego rozpgdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 ki@@0i6 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016)

informug, iz:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest:

Niepubliczny Stomatologiczny ZOZ ,SUPER-DENT” s.80-046 +6d, ul. Wodna 35

2. Pani/Pana dane osobowe przetwarzagayhw celuswiadczenia ustug medycznycha podstawie Art. 6 ust. 1 lit. ¢ ogélnego

rozporzdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kigi@01L6 r. oraz na podstawie Art. 9 ust.1 lit. lbbgego rozporzdzenia o
ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietn620

3. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowyebdwylgcznie podmioty uprawnione do uzyskania danych agptiona podstawie
przepis6w prawa oraz podwykonawcy.

4. Posiada Pani/Pan prawo dgdania od administratora dagbu do danych osobowych, ich sprostowania lub ogzemia
przetwarzania.

5. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organdzmrczego podanie danych osobowych jest obligaterya mocy przepisu prawa.

6. Podanie danych osobowych jest obligatoryjne naynprzepisu prawa.

(data i czytelny podpis)



