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Informacja rodzicéw-opiekunédw o dziecku:

(informacje objete s3 tajemnicg medyczng ,do uzytku w gabinecie
profilaktyki zdrowotnej i pomocy przedlekarskiej w szkole)

Imie i nazwisko ucznia... ...

= T

PESEL UCZNIG. ..o
Adres zamieszkania. . .. .

Adres zameldowania. ... |

_pa.:mw nﬁ.wnroaa; N

f 3_@ i Jm..NE_.wx.o _.mxm“wm.vT.oiwmmmommo dziecko: ‘

Czy dziecko jest leczone w poradni specjalistycznej; tak/ nie

Jeslitak tojakiej? ... ... BRI ot

Wyrazam zgode na fluoryzacje zebéw w ki I-Vi; tak /nie

Wyrazam zgode na udzielanie | pomocy{ w razie potrzeby): tak/nie

Wyrazam zgode na podanie(w razie potrzeby) leku: tak /nie
tak / nie

Czy dziecko jest uczulone na leki:
JesSlitektonajakie? ... ... ...
Czy dziecko przyjmuje na state jakies leki?:
25T BB JBKIE . o o565 50555 e s s st et
Wyrazam zgode na badania przesiewowe i profilaktyczne(przewidziane
dla dzieci i miodziezy szkolnej) - tak/nie
Wyrazam zgode na przeglad czystosci gtowy(w razie potrzeby) tak/nie
Dodatkowe,wazne informacje o dziecku...... ... oo

— Hr i

»Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych mego
dziecka w zwigzku ze swiadczeniem profilaktycznej opieki
zgodnie z art. 6 ust. 1lit. a Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016
r. w sprawie ochrony 0sdb fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych oscbowych i w sprawie swobodnego
przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
i0gdine rozparzadzenie o ochronie danych)”
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informacja rodzicéw-opiekunéw o dziecku:

{informacje objete sg tajermnicy Em%o.mzm ,do uzytku w gabinecia
profilaktyki zdrowotne] | pomocy przedlekarskiej w szkole)

Imig | nazwisko ucznia... ... ...
Klasa. oo
PESEL ucznia....ocvvoni. ...
Adres zamieszkania. ..

Adres zameldowania

yaﬂ.mm vﬂ.m.w.a:onum..q ........ .....

Imig i nazwisko lekarza Uﬁoim.mmmﬁmmo.mm.m.mwo” h

Czy dziecko jest leczone w poradni specjalistycznej: tak/ nie
Jedli tak to jakief?. ..o

‘Wyrazam zgede na fluaryzacje zebdw w K1.[-Vi; tak /nie
Wyrazam zgode na udzielanie | pomocy( w razie potrzeby): tak/nie
Wyrazam zgode na podanie(w razie potrzeby) leku: tak /nie
Czy dziecko jest uczulone na leki: , tak / nie
Jeslitak tonajakie?. ...
Czy dziecko przyjmuje na stale lakies leki?: tak /nie

Jesl tak to jakie?..........

+ Wyrazam zgode na badania mﬂmmmmfmﬁm .w.U.«o_h.ﬂ_.wx?_nwnmﬁﬁmfam_m:m

dia dzieci i miodziezy szkalnej) tak/nie
Wyrazam zgodg na przeglad czystoscl glowy(w razie potrzeby) tak/nie
Dodatkowe,wazne informacje o dziecku......

dzlecka w zwigzku ze $wiadczeniem profitaktycznef opieki
zgodnie z art. 6 ust. 7 It a Rozporzgdzenia Paramenty
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 7 dnia 27 kwietnia 2016
LW Sprawie ochrony 0séb fizycznych wawigziu z
przetwarzaniem danych osohowych | w sprawie swobodnego
prreplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogolne rozporzgdzenie o ochronie danych)”,
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