(nazwa i adres szkoty)
ZGODA NA LECZENIE PACJENTA NIEPELNOLETNIEGO

Ja, e et et erreneeneneeneneenen e, (L kONtAKtOWY L
bedac przedstawicielem UStAWOWYM  PACJENLA:  ....cceevieiieriis s iieieeie et et et et ten et eeete et nneeeensesnenneeneenneeneeneees POS1AdAJACEEO
nr PESEL e , zamieszkaty(a):

weeeeneeesy, PO uzyskaniu informacji, o ktérej mowa w art. 9 ust. 2 ustawy
z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,
wyrazam/nie wyrazam* zgode¢ na leczenie stomatologiczne, pod opieka rodzica/opiekuna prawnego, w zakresie $wiadczen
ogolnostomatologicznych dla dzieci i mlodziezy do ukonczenia 18. roku zycia, w gabinecie stomatologicznym LUXDENTAL Anna

Dabrowska, z siedzibg w Garwolinie, 08-400, przy ul. Kosciuszki 49]J.

(data, czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego)

BRAK SPRZECIWU NA WYKONYWANIE SWIADCZEN PROFILAKTYCZNYCH - PACJENT NIEPELNOLETNI

Ja, e et e e e e s, DEAEC przedstawicielem ustawowym  pacjenta:

veveeeneneer. pOsiadajgeego nr PESEL ..o ,
2 1Y (5174 3 4 (2 ) TR
nie wyrazam/wyrazam* sprzeciw na wykonywanie profilaktycznych $wiadczen stomatologicznych dla dzieci i mtlodziezy
do ukonczenia 19. roku zycia w gabinecie stomatologicznym LUXDENTAL Anna Dabrowska, z siedziba w Garwolinie, 08-400, przy
ul. Kosciuszki 491J.

(data, czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego)

OSWIADCZENIE
0 zgodzie na przetwarzanie danych osobowych zgodnie z RODO

Nazwisko, imi¢ pacjenta

Telefon ......ooooiiiiiiiii e, AATES €-IMALL ..o

Wyrazam zgodg, zgodnie z art. 7 ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. na przetwarzanie i zbieranie moich danych osobowych przez administratora danych LUXDENTAL Anna Dabrowska, z siedziba
w Garwolinie, 08-400, przy ul. Kosciuszki 49J, w celu realizacji umowy o $wiadczenia stomatologiczne w nastgpujacym zakresie:
$wiadczenia ustug stomatologicznych; $wiadczenia innych ustug medycznych; prowadzenia dokumentacji medycznej; kontaktow
za pomoc3 telefonu, e-maila lub sms w celu uméwienia lub zmiany terminu wizyty stomatologiczne;.
Jednoczes$nie o$wiadczam, ze moja zgoda spelnia wszystkie warunki o ktorych mowa w art. 7 Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. tj. przyshluguje mi mozliwo$¢ jej wycofania w kazdym czasie, zapytanie
o zgode zostalo mi przedstawione w wyraznej i zrozumiatej formie oraz poinformowano mnie o warunku mozliwosci jej rozliczalnosci.
Zostatem rowniez poinformowany(a) o celu ich zbierania, dobrowolnosci podania, prawnie wgladu i mozliwosci ich poprawiania.
Zostaty mi przekazane w formie klauzuli informacyjnej informacje, o ktorych mowa w art. 13 lub art. 14 rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 1.
Zgodg, o ktorej mowa powyzej, wyrazam dobrowolnie oraz $wiadomie.

(data, czytelny podpis osoby wyrazajqcej zgode
lub jej przedstawiciela ustawowego)
* niepotrzebne skresli¢



ZGODA NA LECZENIE PACJENTA**
T8 e PESEL oo zamieszkaly(a): ....ccooooiviiiiiie e

po uzyskaniu informacji, o ktérej mowa w art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,
wyrazam/nie wyrazam* zgode¢ na leczenie stomatologiczne w zakresie §wiadczen ogolnostomatologicznych dla dzieci i mlodziezy
do ukonczenia 18. roku zycia, w gabinecie stomatologicznym LUXDENTAL Anna Dabrowska, z siedziba w Garwolinie, 08-400, przy
ul. Kosciuszki 491J.

(data, czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego)

BRAK SPRZECIWU NA WYKONYWANIE SWIADCZEN PROFILAKTYCZNYCH®**
T e PESEL . e zamieszkaly(a): ...

nie wyrazam/wyrazam* sprzeciw na wykonywanie profilaktycznych $wiadczen stomatologicznych dla dzieci i milodziezy
do ukonczenia 19. roku zycia w gabinecie stomatologicznym LUXDENTAL Anna Dabrowska, z siedziba w Garwolinie, 08-400, przy
ul. Kosciuszki 49J.

(data, czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego)

OSWIADCZENIE
0 zgodzie na przetwarzanie danych osobowych zgodnie z RODO

Nazwisko, imi¢ pacjenta

Telefon .....oooiiiiiiii e AATES €-IMNATL Lo

Wyrazam zgode, zgodnie z art. 7 ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. na przetwarzanie i zbieranie moich danych osobowych przez administratora danych LUXDENTAL Anna Dabrowska, z siedziba
w Garwolinie, 08-400, przy ul. Kosciuszki 49J, w celu realizacji umowy o §wiadczenia stomatologiczne w nast¢pujacym zakresie:
$wiadczenia ustug stomatologicznych; §wiadczenia innych ustug medycznych; prowadzenia dokumentacji medycznej; kontaktow za
pomoca telefonu, e-maila lub sms w celu umoéwienia lub zmiany terminu wizyty stomatologiczne;j.
Jednoczes$nie o$wiadczam, ze moja zgoda spelnia wszystkie warunki o ktorych mowa w art. 7 Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. tj. przystuguje mi mozliwos¢ jej wycofania w kazdym czasie, zapytanie
o zgodg zostato mi przedstawione w wyraznej i zrozumialej formie oraz poinformowano mnie o warunku mozliwosci jej rozliczalnosci.
Zostalem rowniez poinformowany(a) o celu ich zbierania, dobrowolnos$ci podania, prawnie wgladu i mozliwosci ich poprawiania.
Zostaly mi przekazane w formie klauzuli informacyjnej informacje, o ktérych mowa w art. 13 lub art. 14 rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
Zgodg, o ktorej mowa powyzej, wyrazam dobrowolnie oraz §wiadomie.

(data, czytelny podpis osoby wyrazajqcej zgode
lub jej przedstawiciela ustawowego)

* niepotrzebne skreslic,
** dotyczy pacjentow po 16 roku zZycia.



