Centrum Medyczne )

, CortenMedic\
OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na wykonanie bezptatnego przegladu stomatologicznego

U mojego dziecka ............cceeviiiiiiiiiii , posiadajacego numer PESEL: ..................cooeveinall.

(wpisac imie i nazwisko dziecka) (wpisa¢ numer PESEL dziecka)

Swiadczenie bedzie udzielane w gabinecie stomatologicznym w Zwoleniu .................c.cooeeeuee... r.
W sprawie ewentualnej kontynuacji leczenia, §wiadczeniodawca moze si¢ ze mng skontaktowa¢ pod

nr.tel oo Tadresem e-mail..........coooiiiiiiiiiiii
(telefon do rodzica lub opiekuna prawnego) (adres e-mail rodzica lub opiekuna prawnego)

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie danych osobowych i danych o stanie uzgbienia mojego dziecka przez organizatordw i partnerow
projektu Ministerstwa Zdrowia ,,Poprawa dostepnosci do $wiadczen stomatologicznych dla dzieci i mtodziezy w szkotach w 2018 r.” do
celow realizacji programu.

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/ 46/WE w zwiazku z koordynacja kontynuacji leczenia mojego dziecka.
Podanie danych jest dobrowolne. Poinformowano mnie, ze przystuguje mi prawo dostepu do swoich danych, mozliwoéci ich poprawienia,
zadania zaprzestania ich przetwarzania. Administratorem danych sa Spotki z Grupy Corten Medic z siedziba ul. Krasickiego 29n, 05-500
Nowa Iwiczna. W przypadku braku zgody prosimy o napisanie na o§wiadczeniu ,,nie wyrazam zgody”.

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