                                                                                                             …………………………..
                                                                                                                                         (miejscowość, data)

..............................                                             
     (nazwa szkoły)                                                 
                                                                       „ADAMED” Lekarze Specjaliści
                                                                       Lucja Adamowicz, Sergiusz Adamowicz Spółka Jawna
                                                                  
Zgoda na objęcie ucznia opieką stomatologiczną
Ja, niżej podpisana (-y) ................................................................................................................
         (imię i nazwisko rodzica lub opiekuna prawnego ucznia małoletniego)
wyrażam zgodę na objęcie opieką stomatologiczną pozostającej (-ego) pod moją opieką 
............................................................................................... __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __
(imię i nazwisko ucznia małoletniego)                                               PESEL
WYRAŻAM ZGODĘ NA:
[bookmark: _Hlk80174024]□ profilaktyczne świadczenia stomatologiczne (bez leczenia) dla dzieci i młodzieży do ukończenia 18. roku życia udzielane w gabinecie stomatologicznym w Szkole Podstawowej nr 5 im. Noblistów Polskich w Gołdapi, ul. Kościuszki 30, 19-500 Gołdap, których udzielać będzie:
1) Pani Joanna Karina Szałkowską-Siejwa - lekarz dentysta  
2) Pani Agnieszka Ostrowska - asystent stomatologiczny
[bookmark: _Hlk80169154]□ świadczenia ogólnostomatologiczne (z leczeniem) dla dzieci i młodzieży do ukończenia 18. roku życia udzielane w gabinecie stomatologicznym w Szkole Podstawowej nr 5 im. Noblistów Polskich w Gołdapi, ul. Kościuszki 30, 19-500 Gołdap, których udzielać będzie:
1) Pani Joanna Karina Szałkowską-Siejwa - lekarz dentysta  
2) Pani Agnieszka Ostrowska - asystent stomatologiczny
                                                                                                              
                                                         ……………..........................................................................
                                                                    (czytelny podpis rodzica lub opiekuna prawnego ucznia małoletniego)

□ właściwe zaznaczyć X

Podmiot leczniczy: „ADAMED” Lekarze Specjaliści Lucja Adamowicz, Sergiusz Adamowicz Spółka Jawna udziela 
w szkolnym gabinecie stomatologicznym świadczeń zdrowotnych w zakresie stomatologii dla dzieci i młodzieży do 18. roku życia na podstawie umowy zawartej z Narodowym Funduszem Zdrowia (NFZ).  

SKRÓCONA KLAUZULA INFORMACYJNA
O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH W ZWIĄZKU Z OPIEKĄ ZDROWOTNĄ NAD UCZNIAMI

Administratorem Twoich danych osobowych jest "ADAMED" LEKARZE SPECJALIŚCI LUCJA ADAMOWICZ, SERGIUSZ ADAMOWICZ SPÓŁKA JAWNA. Dane osobowe przetwarzane będą na podstawie oraz art. 9 ust. 2 lit. h RODO w związku 
z ustawą o opiece zdrowotnej nad uczniami w celu realizacji programu „Poprawa dostępności do świadczeń stomatologicznych dla dzieci i młodzieży w szkołach w 2018 r”. Szczegółowe informacje dotyczące przetwarzania danych osobowych dostępne są w miejscu realizowania usług, tj. w gabinecie stomatologicznym w SP5 w Gołdapi, oraz na stronie internetowej Administratora – www.adamedgoldap.pl
