ZGODA NA PROFILAKTYKE STOMATOLOGICZNA

Wyrazam zgod¢ na PROFILAKTYKE STOMATOLOGICZNA u mojego dziecka
w ramach Opieki Stomatologicznej zgodnie z warunkami Porozumienia wg Dz.U. 2019
poz. 1078. Profilaktyka jest bezplatna i obejmuje: badanie, usuwanie zlogéw naze¢bnych
oraz lakierowanie z¢bow i jest wykonywana przez lekarza stomatologa w NZOZ DAR-
DENT, Lodz, ul. Popieluszki 51 bl.332 oraz Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie danych
osobowych dziecka (imig¢, nazwisko, pesel, adres, numer telefonu) przez NZOZ DAR-
DENT w zakresie niezbednym do Swiadczenia uslug medycznych i rozliczania ich
w ramach Narodowego Funduszu Zdrowia. JednoczeSnie przyjmuje¢e do wiadomosci, iz
Administratorem Danych zgodnie z zarzadzeniami RODO jest NZOZ DAR-DENT
Dariusz Zienowicz (email: nzozdardent@outlook.com) z siedziba w L.odzi, Popieluszki 51
m 22. Oswiadczam, i zostalam/em poinformowany, ze przystuguje mi prawo do dostepu
do moich danych osobowych oraz ich poprawiania, wniesienia pisemnego umotywowania
zadania zaprzestania przetwarzania moich danych osobowych, a takze, Ze podanie
danych osobowych innych, niz wynikajacych z przepiséw prawa jest dobrowolne.
Przystapienie do opieki stomatologicznej jest dobrowolne i mozliwe w czasie trwania roku
szkolnego, a jednoczesnie bezterminowe (warunkiem jest uczeszczanie ucznia do Szkoly
z podpisanym Porozumieniem). Rodzic ma prawo rezygnacji z podpisanej wczesniej
zgody na opieke stomatologiczna w formie pisemnej, potwierdzonej zlozeniem wniosku
w sekretariacie Szkody.
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