FORMULARZ ZGODY
NA BADANIA I PROFILAKTYKE STOMATOLOGICZNA W DENTOBUSIE
wykonywane przez personel EKODENT Sp z o0.0. z siedzibga w WARSZAWIE
ZAPARKOWANYM W BEZPOSREDNIEJ BLISKOSCI SZKOLY
PODSTAWOWEIJ/PRZEDSZKOLA/PLACOWKI W RAMACH KONTRAKTU Z NFZ.

Pr051my wypehic¢ czytelnie DRUKOWANYMI literami

.................................................................................................. Imi¢ i nazwisko dziecka
.................................................................................................. Adres (ulica,kod, miejscowosc)

.................................................................................................. PESEL
.................................................................................................. KLASA szkolna /GRUPA przedszkolna

Ja, nizej podpisany rodzic/opiekun prawny wyzej wskazanego dziecka wyrazam zgode na wykonanie u
niego badan stomatologicznych (przeglad z diagramem i planem leczenia).

Jednocze$nie wyrazam zgode/nie wyrazam zgody (NIEPOTRZEBNE SKRESLIC)
na wykonanie zabiegéw profilaktycznych (fluoryzacja), jesli sa refundowane przez Narodowy Fundusz
Zdrowia i sa wskazania medyczne oraz brak przeciwskazan do ich wykonania.

Oznajmiam, ze zostalam/em poinformowana/y, iz badanie i czynno$ci profilaktyczne beda wykonane bez
obecnosci rodzica, podczas pobytu dziecka w szkole/przedszkolu/placowce w terminie wczesniej
uzgodnionym z Dyrekcja szkoty oraz w obecnosci opiekuna oddelegowanego przez szkote.

Wynik badania wraz z zaleceniami zostanie Panstwu przekazany w formie pisemnej.

........................................................... Data
............................................................ Czytelny podpis rodzica/prawnego opiekuna
............................................................. Numer telefonu

............................................................. Adres e-mail

Zgoda moze zosta¢ odwolana w sposob pisemny lub telefoniczny przez rodzica lub prawnego opiekuna
dziecka.

Klauzula informacyjna

Informujemy, ze:

1.

Administratorem danych wskazanych w zgodzie na przetwarzanie danych osobowych wyrazonej powyzej jest
EKODENT Sp z 0.0. . z siedziba w Warszawie, przy ul. Krypska 30 a, 04-082 Warszawa, tel. +48 733 686
310, adres-mail: dentobus.gdansk@dentobus.com.pl

Celem zbierania danych jest wykonanie §wiadczen zdrowotnych i poinformowanie o stanie zdrowia.
Przystuguje Pani/Panu prawo dostgpu do tresci danych oraz ich sprostowania, usunig¢cia lub ograniczenia
przetwarzania, a takze prawo sprzeciwu, zazadania zaprzestania przetwarzania i przenoszenia danych, jak
réwniez prawo do cofnigcia zgody w dowolnym momencie oraz prawo do wniesienia skargi do organu
nadzorczego (Prezes Urzgdu Ochrony Danych Osobowych).

Podanie danych jest dobrowolne, lecz niezbgdne do realizacji $wiadczen zdrowotnych. W przypadku
niepodania danych nie bedzie mozliwe wykonanie $wiadczen.

Dane udostepnione przez Panig/Pana nie beda podlegaly udostgpnieniu podmiotom trzecim. Odbiorcami
danych beda tylko instytucje upowaznione z mocy prawa.

Dane udostepnione przez Panig/Pana nie bedg podlegaty profilowaniu.

Administrator danych nie ma zamiaru przekazywa¢ danych osobowych do panstwa trzeciego lub organizacji
miedzynarodowe;j.

Dane osobowe beda przechowywane przez okres 10 lat, liczac od poczatku roku nastepujacego po roku, w
ktoérym zostata wyrazona zgoda na przetwarzanie danych osobowych.
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