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Imie i nazwisko ojca
SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKLAD OPIEK]
ZDROWOTNEJ W SKARZYSKU KOSCIELNYM

UL. ILZECKA 2A, 26-115 SKARZYSKO KOSCIELNE

SPRZECIW WOBEC OBJECIA UCZNIA OPIEKA STOMATOLOGICZNA

Ja nizej podpisany

( imie i nazwisko rodzica),

na podstawie art.7 ust. 2 w zwigzku z art.9 ust.1 ustawy z dnia 12 kwietnia 2019r o opiece
zdrowotnej nad uczniami wyrazam sprzeciw wobec objecia mojego dziecka:

( imie i nazwisko dziecka oraz nr pesel )

Ucznia klasy.....;:::S2koly POASTAWOWRE] W ciiuisisiscsiesessmsassssacasasessosassassossmsssran swiadczeniami
profilaktycznymi i ogélnostomatologicznymi.

Wyrazam zgode na przekazanie powyzszych danych osobowych moich i mojego dziecka poprzez nauczycieli i
wychowawcoéw szkoly, do ktdrej uczgszcza moje dziecko Samodzielnemu Publicznemu Zakfadowi Opieki
Zdrowotnej w Skarzysku Koscielnym zgodnie z art.9 ust.2 lit. H ogélnego rozporzadzenia o ochronie danych
osobowych Parlamentu europejskiego i Rady UE z dn. 27 kwietnia 2016r oraz zgodnie z ustawa o Prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw pacjenta z dnia 6 listopada 2008r .

Czytelny podpis matki/ojca



