O SPZ0OZ

PIASTUN

CHRONIMY ZDROWIE

DEKLARACJA

Jako rodzic / opiekun prawny (imig i nazwisko dziecka)
niniejszym wyrazam zgode/ nie wyrazam* zgody na oﬁ} ecie dziecka opieka stomatologiczna,
w tym na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w gabinecie dentystycznym na terenie

Samodzielnego Zaktadu Opieki Zdrowotnej PIA STUN w Piastowie, przy ul. M. Reja 1.

Jednoczesnie, wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Samodzielny
Zaklad Opieki Zdrowotnej PIASTUN w Piastowie w celu zwigzanym ze sprawowaniem
wyzej okreslonej opieki stomatologicznej.

Prayjmuge do wiadomosci, ze przysiuguje mi prawo doslgpu i poprawiaria tychze danych, zas dane osobowe nie¢
bedag przewarzane w sposob zautomaiyzowary, ani przekazywarie Jjakimkaolwiek intym podmiotom, o ile nie
wyraze na to sgody lub obowigzek taki nie bedzie wynikal z przepisow prawa pawszechnie obowiqzujqeego.

Czytelny podpis (Imig 1 nAZWISKO): ...ooviviieriiiirienieree
Telefon kontaktowy: ... ... voiiie v

Migjscowos$C 1 datar ... eveenies i

*niepotrzebne skreslic
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