OSWIADCZENIE DLA POTRZEB MEDYCYNY SZKOLNEJ

(Informacje tylko do uzytku stuzby zdrowia, objete tajemnicg i ustawg o ochronie danych osobowych)
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* w przypadku braku nr pesel przez obcokrajowcow prosze o dostarczenie kopii deklaracji ZUS ZCNA ( od pracodawcy)

ADRES ZAMIESZKANIA ... ..ot
PRZEBYTE CHOROBY , URAZY OPERACJE
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CZY DZIECKO LECZY SIE W PORADNI SPECJALISTYCZNEJAKIEJ?

CZY DZIECKO POSIADA ORZECZENIE O NIEPELNOSPRAWNOSCI? TAK NIE

*jesli tak prosze o dostarczenie kopii do pielegniarki szkolnej
Telefony kontaktowe do rodzicéw, opiekunéw

Dane osobowe ucznia przetwarzane bedg w celu swiadczenia ustug medycznych - na podstawie Art. 6 ust.
1 lit. ¢ ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz na podstawie
Art. 9 ust.1 lit. h ogdlnego rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r oraz
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 28 sierpnia 2009 r. w sprawie organizacji profilaktycznej opieki
zdrowotnej nad dziec¢mi i mfodziezg (Dz. U. z 2009 r. Nr 139, poz. 1133).

Odbiorcami danych osobowych ucznia bedg wytacznie podmioty uprawnione do uzyskania danych
osobowych na podstawie przepiséw prawa (NFZ), placowki medyczne.

W przypadku zmiany szkoty przez ucznia, dokumentacje medyczng ucznia odbierajg opiekunowie prawni
lub faktyczni ucznia i przekazuja szkole przyjmujgcej ucznia.

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

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na wykonywanie swiadczen przez pielegniarke zgodnie z
Rozporzgdzeniem MZ w sprawie zakresu i organizaciji profilaktycznej opieki zdrowotnej nad dzie¢mi i
mitodziezg.

Oswiadczam , ze wyrazam /nie wyrazam * zgode na uczestnictwo mojego dziecka w nadzorowanym
szczoteczkowaniu zebow preparatem fluorowym w trakcie trwania nauki w szkole.

Oswiadczam, ze wszystkie dane sg zgodne ze stanem faktycznym i jednocze$nie zobowigzuje sie
do ich aktualizacji w razie takiej potrzeby

Oswiadczam , ze wyrazam /nie wyrazam * zgode na przekazywanie istotnych informac;ji
dotyczgcych stanu zdrowia dziecka nauczycielowi z zachowaniem jego prawa do tajemnicy informacji do
czasu ukonczenia nauki w szkole.

Data Podpis Matki /Opiekuna prawnego/  i/lub  Podpis Ojca /Opiekuna prawnego/

* niepotrzebne skresli¢



