Pieczatka

DANE UCZNIA DLA POTRZEB MEDYCYNY SZKOLNEJ

( informacje tylko do uzytku stluzby zdrowia, objete tajemnica medyczng i ustawa o ochronie danych osobowych )

1.Imi¢ 1 NAZWISKO UZIECKA .....cvveiveeiiceie ettt ettt ae e enaesneenne e

2.Adres ZamieSZKaANIA UZIECKA. ... ..eeeeeeeee ettt e e e e e e e e e

3.PESEL dziecka ( w kazda kratke wpisa¢ jedng cyfre)

4. Dziecko nalezy do Oddziatu Narodowego Funduszu Zdrowia:
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5. Dziecko zadeklarowane jest do lekarza POZ podac imi¢ i nazwisko).........ccevvevverireniriennnnnnn

OSWIADCZENIE

e WYRAZAM — NIE WYRAZAM ( nie potrzebne skresli¢) zgode na wykonanie
swiadczen pielggniarki szkolnej zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia
21.03.2007r. W sprawie zakresu i organizacji opieki zdrowotnej nad dzie¢mi i mlodzieza.

e WYRAZAM - NIE WYRAZAM (nie potrzebne skreéli¢) zgode na poinformowanie
wychowawcy, pedagoga i nauczyciela w-f o stanie zdrowi mojego dziecka.

e WYRAZAM - NIE WYRAZAM (nie potrzebne skresli¢) zgode na fluoryzacje zebow 6 x
w roku szklonym.

e WYRAZAM - NIE WYRAZAM (nie potrzebne skresli¢) zgode na przetwarzanie danych
osobowych zgodnie z obowigzujagcymi przepisami.

data podpis rodzica



