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* w przypadku braku nr Pesel przez obcokrajowcéw prosze o dostarczenie kopii deklaracji ZUS ZCNA (od pracodawcy)

...................................................... NRPESELI | |

ADRES ZAMIESZKANIA ..ot

PRZEBYTE CHOROBY, URAZY i OPERACJE .. R R

NAZWA i ADRES PRZYCHODNI LEKARZA RODZINNEGO ... cooviies i s s e

CZY DZIECKO MA ALERGIE, UCZULENIE i NACO? ...............

CZY DZIECKO PRZYJMUJE LEKI? JAKIE? ..ot sttt bbb bbb b

CZY UZYWA: OKULARY, APARAT SEUCHOWY? ... ittt oot s bbb e

CZY DZIECKO LECZY SIE W PORADNI SPECJALISTYCZNEJAKIEJ? ..,

CZY DZIECKO POSIADA ORZECZENIE O NIEPELNOSPRAWNOSCI? TAK I:‘ NIE D
*jesli tak prosze o dostarczenie kopii do pielggniarki szkolnej

Telefony kontaktowe do rodzicow, OPIEKUNOW ...

-

- Na podstawie Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27.04,2016 r., przyjmujg do wiadomosci,
ze dane beda przetwarzane wylgcznie w zakresie udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej na rzecz dzieci i mtodziezy.
Administratorem danych jest Pielegniarski Osrodek Medycyny Szkolnej

Dane podaje dobrowolnie, wyrazajac zgode na ich przetwarzanie zgodne z celem podanym wyzej,
. Swiadczenie pielegniarki w srodowisku nauczania i wychowania wykonywane bedg zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia
w sprawie zakresu i organizacii profilaktycznej opieki zdrowotnej nad dziec¢mi i mlodzieza.

2
3, Dane nie beda udostgpniane podmiotom innym niz upowaznione na podstawie przepiséw prawa
4
5

6. Oswiadczam, ze wszelkie dane s zgodne ze stanem faktycznym i jednoczesnie zobowigzuje sie do ich aktualizacji w razie
potrzeby.
data. ..y sssb i Czytelny podpis rodzica / OPIEKUNE .....ccoeeiiiimimniimmmiiess ittt s

* niepotrzebne skresli¢



