ZGODA PRZEKAZANIE NIEZBEDNYCH INFORMACJI W ZWIAZKU

Z PROFILAKTYCZNA OPIEKA STOMATOLOGICZNA

Ja nizej podpisana/y na podstawie art. 7 ust. 2 ustawy o opiece zdrowotnej nad uczniami w zw.
z art. 9 ust.1 ustawy o opiece zdrowotnej nad uczniami WYRAZAM ZGODE przekazanie przez Szkote
/pielegniarke szkolng/higienistke szkolna adresu mojego zamieszkania oraz adresu zamieszkania
pozostajacego pod moja opieka dziecka Podmiotowi Leczniczemu Bistom s.c. jako niezbednych danych
zwigzanych z prowadzeniem dokumentacji medycznej zgodnie z ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku

Praw Pacjenta.
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