imi¢ 1 nazwisko ojca / opiekuna prawnego

nazwa $wiadczeniodawcy, adres

Sprzeciw wobec obje¢cia ucznia profilaktyczna opieka zdrowotna

Wyrazam sprzeciw wobec objecia profilaktyczng opiekg zdrowotna, na podstawie art. 7 ust.
2 Ustawy z dnia 12 kwietnia 2019 r. o opiece zdrowotnej nad uczniami (Dz.U. z 2019 r. poz.
1078) mojego dziecka

imi¢ i nazwisko dziecka, PESEL

ucznia klasy ........ Szkoly Podstawowej im. Papieza Jana Pawta II w Uchaniach

Wyrazam zgode na przekazanie powyzszych danych osobowych moich i mojego dziecka przez
pielggniarke szkolng, nauczycieli i wychowawcow szkoly, placowkom sprawujacym opieke
zdrowotng nad uczniami z zastrzezeniem, ze dane te moga by¢ przetwarzane wylacznie w zwigzku
z przeprowadzaniem profilaktycznej opieki zdrowotnej w tych placowkach zgodnie z art. 9 ust. 2 lit. h
Ogolnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych Parlamentu Europejskiego i Rady UE z dnia
27 kwietnia 2016 r. oraz zgodnie z Ustawa o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z dnia
6 listopada 2008 r. (Dz. U. z 2019 r. poz. 1127, 1128, 1590, 1655,1696).
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