PROGRAM POLITYKI ZDROWOTNEJ

„ PROFILAKTYKA STOMATOLOGICZNA DLA UCZNIÓW KLAS II SZKÓŁ PODSTAWOWYCH ZLOKALIZOWANYCH NA TERENIE MIASTA CZĘSTOCHOWY W ZAKRESIE ZAPOBIEGANIA PRÓCHNICY ZĘBÓW NA LATA 2017 – 2021”
____________________________________________________________________________________________

Załącznik do programu 
ZGODA NA BADANIE DIAGNOSTYCZNE 

(OCENA STANU UZĘBIEBNIA )

Wyrażam zgodę na wykonanie badania diagnostycznego – ocenę stanu uzębienia u mojego dziecka................................................................................................................................................




(imię i nazwisko uczestnika)

w ramach realizacji programu polityki zdrowotnej pn. „Profilaktyka stomatologiczna dla uczniów klas II szkół podstawowych zlokalizowanych na terenie miasta Częstochowy w zakresie zapobiegania próchnicy zębów na lata 2017 – 2021”.

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

PESEL uczestnika

…........................................................................................................................................................adres zamieszkania 

Uczeń klasy .......... …....Szkoły Podstawowej nr .............. w..............................................................

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

Jednocześnie oświadczam, że wyrażam zgodę na przekazanie danych osobowych .........................................................................................................................................






(imię i nazwisko uczestnika)

w zakresie: imię i nazwisko, PESEL, adres zamieszkania, do Gminy Miasto Częstochowa z siedzibą w Częstochowie, przy ul. Śląskiej 11/13 oraz ich przetwarzanie na potrzeby realizacji programu polityki zdrowotnej „Profilaktyka stomatologiczna dla uczniów klas II szkół podstawowych zlokalizowanych na terenie miasta Częstochowy w zakresie zapobiegania próchnicy zębów na lata 2017 – 2021”.
Oświadczam, że poinformowano mnie o przysługujących mi prawach, w szczególności o dobrowolności podania danych, prawie dostępu do treści danych i ich poprawiania oraz o możliwości odwołania niniejszej zgody w każdym czasie. Mam jednocześnie świadomość, że brak zgody na przetwarzanie danych lub jej odwołanie jest równoznaczne z rezygnacją z udziału w przedmiotowym programie.

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


(imię i nazwisko oraz podpis rodzica/opiekuna prawnego uczestnika programu)
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