OSWIADCZENIE DLA POTRZEB MEDYCYN! SZKOLNEJ
IHOOPMAL|IA HA MOTPEBU WKINbHOI MEOMLUWHU
(Informacje tylko do uzytku stuzby zdrowia, objete tajemnica i ustawg o ochronie danych osobowych)
(AaHi ByayTe BUKOPUCTOBYBATUCA NULLE MEAUYHUMK NpalisHukamu, 36epiraoTbcs KOHiaeHUiHo | nignaaatoTs
Mi4 Ailo 3aKOHY Npo 3axucT NepcoHanbHUX AaHmux)

IMIE | NAZWISKO DZIECKA. .............coovoivemooo ST TR s S S
IM'A | npisBuLe AUTUHM

DATAURODZENIA. ... NRPEBELY iv.ioiimnivin . cmmesmmnssm

[ara HapogkeHHs lepcoHanbHui igeHTUdIKaLifHMi Homep (PESEL)

" w przypadku braku nr pesel prosze o dostarczenie po jego uzyskaniu
% Y BUNAAKY BIACYTHOCTI, NPOXaHHA NOBIAOMUTH HOMED Biapasy nicna OTPUMaHH\

ADRES ZAMIESZKANIA.............ccccocomiommmmmmmmrmmmmomreoreoeeoeooooo
Anpeca NpoXuBaHHA

PRZEBYTE CHOROBY, URAZY, OPERACJE..............................
MNepeHeceHi xsopobu, TPaBMu, onepauil

CZY DZIECKO MA ALERGIE,UCZULENIE i NACO? ......ccocooooviiii
Y¥y AMTMHK € aneprii | Ha WwWo?
CZY DZIECKO PRZYJMUJE LEKI? JAKIE? ..o RS
Yv gnTrHa npuitmae nikn? Akxi?

CZY UZYWA: OKULARY, APARAT SLUCHOWY?
¥ BUTUHA HOCUTL OKYNSIPK, BUKOPUCTOBYE CRyXOBMH anapar? )
CZY DZIECKO POSIADA ORZECZENIE O NIEPELNOSPRAWNOSCI? TAK* NIE

“jesli tak prosze o dostarczenie kopii do pielegniarki szkolnej
4ny auTim 6yno BeTaHoBneHo iHBanigHicTe? TAK* HI
*Hmo TaK, NPOXaHHA HafaTh KONio Bi4NOBIAHOIO PILUEHHS WKINbHIi MeacecTpi

Telefony kontaktowe do rodzicéw, OPIEKUNOW..........oooooi
KoHTakTHi TenedoHu 6arTbkis, OpUANIHUX onikyHis

Dane osobawe ucznia przetwarzane beda w celu $wiadczenia uslug medycznych - na podstawie Art. B ust. 1 lit. ¢ ©goinego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27
kwietnia 2016 r. oraz na podstawie Art. 9 ust.1 it h 0goinego rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 11czerwca 2019 r oraz Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 28
sierpnia 2008 r. w sprawie organizacji profilaktycznej opieki zdrowotnej nad dzieémi i miodziezg (Dz. U. z 2009 r. Nr 139, poz. 1133),

Odbiorcami danych osobowych ucznia bgda wylacznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie przepisow prawa (NFZ), placéwki medyczne.

W przypadku zmiany szkoly przez ucznia, dokumentacje medyczng ucznia odbierajg rodzice lub opiekunowie prawni i przekazujg szkole przyjmujacej ucznia.

Dane podajg dobrewolnie, wyrazajac 2godg na ich przetwarzanie zgodne z celem podanym powyzej.

MepcoHansHi pani yuks GynyTs 06pOBNATUCA 3 METOK HARAHHA MEAUUHIX nocnyr Ha nigcrasi cr. 6 aGaauy 1 NiTepu «c» 3aranbHoro PO3NOPRAXEHHA NPO OXOPOHY NEPCOHANBHMX
AaHdx Bin 27.04.2016p., Ha niactasi cr. 9, aG3auy 1 nitepu «hx» 3aransHoro PO3NOPARXEBHHA NP OXOPOHY NBPCOHANsHUX AaHKX BiA 27,04.2016 p., a Takox Ha nigcTasi
PosnopaaxeHns Miictpa OxopoHu 3ACPOB'A BiA 28 cepnHa 2008 p. npo OpraHi3ayii NpopinakTkk CXOpoHU 3A0POB'A AiTed i monegi (Dz. U. z 2009 r. Nr 139, poz. 1133),
OTpuMyBayamM1 NepcoRansHux aaHmx ByayTe sukmoYHO CyG'exTh, AKMM 38KOHOAABCTBOM HARaHo NpaBo BUKOpHCTarHA Unx aaHnx (NFZ: HayioHansHui ®oHa 3a0pos's), MeguuHi
yCTaHosu

Y BMNaAKax 3MiHKM yuHEM 3aknagy ocaiTw, FOPUANHHI ONikyHi 360 BaTukv MOXYTb GTPUMATY MEAUHHY AOKYMEHTaUjI0 Y4HA | nepeaaTy y HOBWI 3aknaga.

[aHi HanaTeCa MHOK 206posinsHO, Haak 3rogy Ha ix 0Gpobky y BALIBBKA3EHMUX Linsx

¢ Oswiadczam, ze wyrazam zgode na wykonywanie $wiadczen przez pielggniarke zgodnie z Rozporzadzeniem MZ w sprawie
zakresu | organizacji profilaktycznej opieki zdrowotnej nad dzie¢mi | miodziezg.
A Hapao 3roay Ha HajaHHA CeCTPOK MEsMUYHMX nocnyr arigHo 3 pesnopaaxeHHaMm MO3 npo opranisauiio npodinakTukn
OXOPOHW 3A40p0B'A AiTel | Monogi

Oéwiadczam, ze wyrazam /nie wyrazam* zgodg na uczestnictwo mojego dziecka w nadzorowanym szczoteczkowaniu zebdéw
preparatem fluorowym w trakcie trwania nauki w szkole.
A Hapato/e Hanaio 3ropy Ha TOpPYBaHHA 3y6iB MOET ANTUHM Nij Yac HABYAHHA B LUKONI.

O$wiadczam, ze wszystkie dane sg zgodne ze stanem faktycznym i jednoczesnie zobowigzuje sig do ich aktualizacji w razie takiej
potrzeby _

Miareepaxyto, Wo yei aaHi HagaHo 3ri4HO 3 PaKTUYHUM CTAHOM 340POB'S, | OAHOYACHO 30608'A3ytocs NOBIZOMAATH Npo
OyTb-AkKi ix 3MiHW y Ma#ByTHLOMY,

Oswiadczam , ze wyrazam /nie wyrazam* zgode na przekazywanie istotnych informagji dotyczacych stanu zdrowia dziecka
nauczycielowi z zachowaniem jego prawa do tajemnicy informacji do czasu ukoriczenia nauki w szkole.

A Hapato/He Hagal 3rogy Ha NOBIROMNEHHA BaXIMBO! iHbopmaUil Npo CTaH 3/,0POB'A AUTUHM 4O MOMEHTY 3aKIHYEHHS
HABYaHHA B OCBITHbOMY 3aKNaji BUMTENIO 3a YMOBMU 368pexeHHs KOH®MIfEeHUIRHOCTI.



