pesel ( dziecko przedszkolne) , nr telefonu do kontaktu zrodzicem
‘adres mail owy rodzica/opiekuna ( adres do wystania wynikéw badar stomatologicnych )

CZESC DOtACZONA W PRZYPADKU WYPE£NIANIA OSWIADCZENIA PRZEZ PRZEDSTAWICIELA
USTAWOWEGO LUB OPIEKUNA FAKTYCZNEGO

pkt 1.  OSwiadczam, zejestem przedstawicielem ustawowym/opiekunem faktycznym matoletniego *Iub osoby
ubezwtasnowolniongj.

Czytelny podpis sktadajacego oSwiadczenie

pkt 2.  Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie i zrozumiatem/am regulaminem podmiotu leczniczego Mediroot, ul . Sw.
Wojciecha 16, 62-100 Wagrowiec, klauzue informacyjna rodo danej placéwki oraz zaakceptowatem/am ich

warunki.
Dokumenty znajduja sie na stronie internetowe] www.mediroot.pl oraz w placéwce podmiotu.

Czytelny podpis sktadajgcego oSwiadczenie

pkt 3. Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w oswiadczeniuw celu :
X redlizagji Swiadczen medycznych i zwigzanych z nimi procedur.

O marketingowych i promocyjnych( nr telefonu i adres korespondencyjny ) w szczegélno$ci polegajacel na
kontaktowaniu sie celem przedstawienia lub informacji o dostepnych ustugach.

Czytelny podpis sktadajacego oswiadczenie

pkt 4. Wyrazam zgode na przeprowadzenie zabiegow:

XJ instruktaz higieny jamy ustngj ( techniki prawidtowego szczotkowania zebéw dostosowane do wieku dziecka)
usuwanie osadow poprzez szczotkowanie zebdw z pasta z fluorem (lakierowanie)
badanie stomatologiczne

Czytelny podpis sktadajacego oswiadczenie

Informujemy, Zezgoda na przetwarzein informacj ( rodo) moze zostac cofnieta w dowolnym momencie poprzez kontakt mailowy

z administratorem danych rkorzeniowski@gmail.com. )
Podmiot medyczny : Mediroot Uszula Korzeniowska , ul. Sw. Wojciecha 16, 62-100 Wagrowiec.



http://www.mediroot.pl/
mailto:rkorzeniowski@gmail.com

