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Narodowy Fundusz Zdrowia

DRODZY RODZICE i OPIEKUNOWIE

Z przyjemnoscig informujemy, iz na mocy porozumien zawartych pomiedzy
Miastem Zielona Goéra i Zaktadem Leczniczym DirectMedic Gabinety Stacjonarne

uczniowie i podopieczni placowek oswiatowo/opiekurniczych wskazanych przez
ich organy prowadzgce sg objeci zg. z przepisami
Ustawy z dnia 12 kwietnia 2019 r. o opiece zdrowotnej nad uczniami (Dz. U. 2019 poz. 1078).

Swiadczenia stomatologiczne sg realizowane przez gabinet zlokalizowany w Zespole Szkét
Mistrzostwa Sportowego w Zielonej Gérze, ul. S.Wyspianskiego 21-23, 65-036 Zielona Gora.

Jesli NIE chcecie Panistwo, aby dziecko korzystato z naszej opieki stomatologicznej, zg z rodz. 2 art. 6 ust 3,
art. 7 ust 1 i 2 Ustawy (Dz. U. 2019 poz. 1078) powinniscie Panstwo ztozy¢ pisemny sprzeciw w formie witasnej
(zawierajacej dane: placowka i klasa do ktérej uczeszcza dziecko, imie i nazwisko, PESEL) lub na druku
dostepnym w sekretariacie Paristwa placowki/w gabinecie w ZSMS, ul. Wyspianskiego 21-23. Jego wzér znajduje sie
na dole niniejszej informacji. Wyrazenie sprzeciwu, ktéry zgodnie z rodz. 2 art. 7 ust 1 i 2 Ustawy
(Dz. U. 2019 poz. 1078) ma byé sprzeciwem PISEMNYM, dostarczconym do Swiadczeniodawcy
jest mozliwe:

- jesli Panstwa placowka oswiatowa/opiekuncza wyraza na to zgode, we wskazanym przez nig miejscu — np.:
lokalnym sekretariacie, przy czym wowczas placdwka zobowigzuje sie do przekazania DirectMedic
zebranych pisemnych protestow

- osobiscie, do Gabinetu stomatologicznego w ZSMS, ul. Wyspianskiego 21-23;

65-036 Zielona Gora

- pocztg, na w/w adres, listem poleconym za potwierdzeniem odbioru

- drogg elektroniczng, dokumentem podpisanym podpisem elektronicznym (Epuap) lub kwalifikowanym
na adres mailowy: zielona@directmedic.pl

OSWIADCZENIE
Jako rodzic/opiekun prawny dziecka: ... 0 numerze PESEL.....ccoioiiiieciieiiieee,
(imie i nazwisko DZIECKA) (PESEL DZIECKA)
zamieszkatego.: Ul e W e etttz ettt et eeas kod pocztowy ...
(ulica, numer domu,numer mieszkania) (miejscowosc)
UCZESZCZAJGCOUGO dO ettt e et , klasy/grupy....coooviiiiiiii,
(numer, nazwa placéwki o$wi ej/opiek

wyrazam niniejszy sprzeciw, zg z rodz. 2 art. 6 ust 3, art. 7 ust 1i 2 Ustawy (Dz. U. 2019 poz. 1078), NIE WYRAZAJAC
zgody na objecie mojego dziecka bezptatng opieka stomatologiczng swiadczona przez Zaktad Leczniczy DirectMedic G.S.

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez DirectMedic Gabinety Stacjonarne sp. z 0.0. z siedzibg we Wroctawiu (53-652), ul. Kruszwicka 24/52 podanych danych osobowych wyfacznie w celu
rejestracji danych Pacjenta, ktoremu DirectMedic sp. z 0.0. Gabinety Stacjonarne podczas wykonywania rutynowych przegladéw stomatologicznych NIE MOZE udziela¢ $wiadczen, zgodnie z
ustawg o ochronie danych osobowych i Rozp. PE i Rady UC 2016/679 (RODO). Podanie danych w oswiadczeniu jest dobrowolne. Poinformowano mnie, ze przystuguje mi prawo dostepu do
swoich danych, mozliwosci ich poprawienia, zadania zaprzestania ich przetwarzania.

data i podpis rodzica lub prawnego opiekuna dziecka

Postawa prawna: Ustawa o opiece zdrowotnej nad uczniami z dn 12.042019r. (DzU.2019 poz.1078), Ustawa o prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z dn . 6.11.2008r. (Dz.U,2009 nr 52 poz.417).
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