Zatgcznik nr 1

L UNIWERSYTECKA KLINIKA
2 -+ STOMATOLOGICZNA
V PUM
Szczecin

SWIADOMA ZGODA NA UDZIAt. DZIECKA W PROGRAMIE POLITYKI ZDROWOTNEJ

pn. "Zapobieganie préchnicy wsrod dzieci klas VI uczeszczajacych do szczecinskich szkét podstawowych"

Ja, NIZEJ POAPISANY() ... ettt et ettt et ettt et e ettt o$wiadczam,
ze uzyskatem(am) informacje dotyczace ww. programu profilaktycznego oraz otrzymatem(am) wyczerpujgce i satysfakcjonujgce
mnie odpowiedzi na zadane pytania.

Wyrazam dobrowolnie zgodg Na UdZial AZIBCKA ............c.iniiiiii e e e et et
w ww. programie i jestem Swiadomy(a) faktu, iz w kazdej chwili moge wycofa¢ zgode na udziat w jego dalszej czesSci.

Oswiadczam, ze zostatem(am) poinformowany(a) o tym, ze program jest bezptatny i dobrowolny oraz, ze w kazdej chwili moge
zrezygnowac z udziatu w programie.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych dziecka, uzyskanych w trakcie programu polityki zdrowotnej
pn. "Zapobieganie prochnicy wsréd dzieci klas VI uczeszczajagcych do szczecinskich szkét podstawowych", finansowanego
ze $rodkdéw Gminy Miasto Szczecin, w tym na ich gromadzenie, przetwarzanie i przekazywanie uprawnionym podmiotom, a takze
na wprowadzenie ich do systemow informatycznych, a ktére to czynnosci zwigzane sa z realizacjg ww. programu i wykonywaniem
$wiadczen zdrowotnych przez realizatora programu Poradnie Stomatologii Dzieciecej Uniwersyteckiej Kliniki Stomatologicznej
PUM Sp. z o0.0., zachowaniem jednoczesnie zasad przetwarzania i ochrony tychze danych, a przewidzianych w przepisach ustawy
z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych tj. Dz.U. z 2016 r. poz. 922 ze zm.).

Jednoczesnie oswiadczam, iz zostatem/zostatam poinformowany:

1. iz, administratorem danych osobowych jest Uniwersytecka Kliniki Stomatologiczna PUM Sp. z o0.0. z siedzibg
przy Al. Powstancow Wikp. 72 bud. 18 w Szczecinie,

2. o celu zbierania danych,

3. o prawie dostepu do tresci danych dziecka oraz ich poprawiania,

4. o dobrowolnosci albo obowigzku podania danych, a jezeli taki obowigzek istnieje, o jego podstawie prawne;.

IMIQ I NAZWISKO AZIECKA ... ..ot e e e ettt et e et e ettt et et e et et e et e e ettt et e et e e eaaans
nr PESEL dziecka ...........ccoooviiiiiiniiiiiincnns

adres zamieszkania/zameldowania AZIECKA ............oo.iiuiiiii e
telefon kontaktowy ... ye-mail ...

rodzica/opiekuna prawnego dziecka

(74 4o - Jklasa ...l

podpis rodzica/opiekuna prawnego dZIECKa ...........oeiuiuiiiiiiiii e
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