Swarzedz, dnia 2020 1.

(adres zamieszkani)

Nazwa gabinetu stomatologicznego

Sprzeciw wobec objecia opieka profilaktyczna

Ja nizej podpisany™

(imig i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego)

na podstawie art. 7 ust. 2 ustawy o opiece zdrowotnej nad uczniami w zw. z art. 9 ust. 1
ustawy wyrazam sprzeciw wobec objecia pozostajacej/ego pod moja opieka

(imig i nazwisko maloletniego ucznia, nr PESEL)
profilaktycznymi $wiadczeniami stomatologicznymi dla dzieci 1 mlodziezy do ukonczenia 18
roku zycia.

(podpis)

*rodzic/opiekun prawny

Wyrazam zgodg na przekazanie powyzszych danych osobowych moich i mojego dziecka poprzez
pielegniarke/higienistke szkolna, nauczycieli i wychowawcow szkoty, do ktorej uczeszcza moje dziecko nazwa
gabinetu , z zastrzezeniem, ze dane te moga by¢ przetwarzane wylacznie w zwigzku z brakiem zgody na
przeprowadzenie profilaktyki stomatologicznej w nazwa gabinetu.

(podpis rodzica/opiekuna prawnego matoletniego ucznia)



