Medycyna Szkolna ,,]JWOMED”
mgr iwona PARYLAK

OSWIADCZENIE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO
Dotyczace: danych ucznia na potrzeby Medycyny Szkolnej objetych tajemnica medyczng i
ustawg o ochronie danych osobowych

PrZYIMUjBCego W PrZyChodni: ... .....ov.vwoveeeeeeeeeeeeeeeeeeoeeoeooooooo
Ja, e telefon kontaktowy ................cooeiiil
Upowazniam / nie upowazniam* ponizej wskazane osoby do uzyskiwania informacji o
stanie zdrowia mojego dziecka, a takZe do odbierania dokumentacji medycznej mojego
dziecka:

o N_.B_n i nazwisko) (adres) (telefon)
e Czy dziecko posiada orzeczenie o niepetnosprawnosci:
TAK /NIE

Wyrazam / nie wyrazam* zgody dla ponizej wskazanych os6b na ujawnienie
tajemnicy zwigzanej ze zdrowiem mojego dziecka: wychowawce klasy, pedagoga
szkolnego, nauczyciela W-F

o Wyrazam/ | nie wyrazam 2gody na wykonanie $wiadczen pielegniarki szkolnej
zgodnie z Rozporzadzeniem MZ z dn.24.09.2013 w sprawie $wiadczen
gwarantowanych POZ (Dz.U. z 2013r. po 248 z p6zm.zm. )

» WyraZam / nie wyrazam zgody na sprawdzanie czystosci przez pielegniarke .

»  Wyrazam /nie wyrazam zgody na przeprowadzenia fluoryzacji zgbow (tylko klasy I-VI
szkoly podstawowej.

¢ Wyrazam /nie wyrazam zgody na odbior karty zdrowia ucznia przez moje dziecko
(zmiana szkoly)

®  piepotrzebnie skresli¢

(czytelny podpis przedstawiciela ustawowego)



