(Oznaczenie podmuolu)

OSWIADCZENIE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO
Dotyczgce: danych ucznia na potrzeby Medycyny Szkolnej obj faj

ustawa o ochronie danych osobowych

Imie i nazwisko dziecka:
Datai miejsce urodzenia:

zng |

.........................................................................

...........................................................................................

PESEL dzlecka

........................................................................

..............................................................

....................................................................................

U ey dans v s sawpse g masmsmns telefon kontaktowy

.............................

Nie upowazniam nikogo / upowazniam® ponizej wskazane osoby mi bliskie do

uzyskiwania informacii o stanie zdrowia mojego dziecka, a takze do odbierania dokumentacji
medycznej mojego dziecka:

......................................................................

.......................................................................

(Imie i nazwisko) (adres) = '(te.léi't‘)r.\i """"

Jednoczesnie nie wyrazam / wyrazam* zgode dla ponize] wskazanych osob na
ujawnienie tajemnicy zwiazanej ze zdrowiem mojego dziecka:

e Wychowawca klasy,

e Pedagog szkolny;

» Nauczyciel W-F
Zarazem wyrazam zgode na przeprowadzanie $wiadczen zdrowotnych oraz sprawdzanie
czystosci przez pielegniarke udzielanych w $rodowisku nauczania i wychowania zatrudnionej
przez podmiot leczniczy: Medycyna Szkolna ,,IWOMED” lwona PARYLAK.

* niepotrzabnia skragii¢

(podpis rodzica/prawnego opiekuna)



