ZGODA NA OBJECIE UCZNIA OPIEKA PROFILAKTYCZNA

(obowigzuje na wszystkie lata trwania nauki w LO)

........................................................................... (imi¢ 1 nazwisko petnoletniego ucznia PESEL)

profilaktyczng szkolng opieka pielegniarska, profilaktycznymi $wiadczeniami stomatologicznymi oraz
$wiadczeniami ogoélnostomatologicznymi przez caty okres trwania nauki w liceum a tym samym

udostepnienie danych osobowych wyzej wymienionym podmiotom.

(czytelne podpisy rodzicoOw/prawnych opiekundéw lub ucznia petnoletniego)

KLAUZULA INFORMACYJNA DOTYCZACA PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH PRZEZ NARODOWY
FUNDUSZU ZDROWIA W CELU REALIZACJI ZADAN STATUTOWYCH I OBOWIAZKOW USTAWOWYCH Zgodnie z art. 13 i 14
Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwiazku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Ogolne
rozporzadzenie o ochronie danych), podajemy nastepujace informacje. ADMINISTRATOREM DANYCH OSOBOWYCH jest: Narodowy
Fundusz Zdrowia z siedziba w Warszawie, reprezentowany przez Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w zakresie danych osobowych
przetwarzanych centralnie, z ktorym moga si¢ Panstwo kontaktowa¢ w nastepujacy sposob: listownie na adres siedziby administratora: 02-390
Warszawa, ul. Grdjecka 186, za pomoca platformy ePUAP, e-mailem: sekretariat.gpf@nfz.gov.pl; w zakresie danych osobowych przetwarzanych
w Warminsko-Mazurskim Oddziale Wojewodzkim Narodowego Funduszu Zdrowia Dyrektor Oddziatu, z ktérym moga si¢ Panstwo kontaktowac
w nastepujacy sposob: listownie na adres siedziby administratora: Zotierska 16, 10-561 Olsztyn, za pomoca platformy ePUAP, e-mailem:
sekretariat@nfz-olsztyn.pl.




