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KOLAR-DENTAL S.C. IZABELA KOLARCZYK

ARKADIUSZ KOLARCZYK

Zgoda na objgcie ucznia opieka stomatologiczna
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(imiona i nazwiska opiekunéw prawnych matoletniego ucznia)

1. Na podstawie art.12 ust.3 ustawy z dnia 12 kwietnia 2019r. o opiece zdrowotnej nad uczniami
wyrazam zgode na objecie pozostajacej/ego pod moja/nasza opieka

(imiona i nazwisko matoletniego ucznia i pesel)
Informacja: Art.9 ust.2 ustawy z dnia 6 listopad 2008r. o prawach pacjenta i rzecznika praw pacjenta

2. Pacjent w tym matoletni, ktéry ukoriczyt 16 lat, lub jego przedstawiciel ustawowy majg prawo do
uzyskania od osoby wykonujacej zawdd medyczny przystepnej informacji o stanie zdrowia pacjenta,
rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych i leczniczych, dajacych sie
przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu, w
zakresie udzielanych przez te osobe éwiadczen zdrowotnych oraz zgodnie z posiadanymi przez nig
uprawnieniami.

3. Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Ja, nizej podpisana/ny wyraiam zgode na przetwarzanie danych osobowych w podanym wyiej zakresie
przez KOLAR-DENTAL S.C. IZABELA KOLARCZY ARKADIUSZ KOLARCZYK Ul. Wyzwolenia 10 44-348
Skrzyszéw, wytacznie do celu prowadzenia dokumentacji medycznej w ramach NFZ w zakresie opieki
stomatologicznej. Informujemy ,ze Paristwa zgoda moie zosta¢ cofnigta w dowolnym momencie.

(data i podpis osoby wyrazajace]j zgode opiekunéw prawnych)



