zamieszkatego pod

AOMESEIM ettt ettt st b bt bt sea et ettt eb sea e sea et eb e ses e ses et She b ea Sea e e e b ses e Sen e e h s £t een et eb nen et st ke b nen et nen bt ees
ucznia/uczennicy Publicznej Szkoty Podstawowej im. Wincentego Witosa w Borku Strzeliriskim

opieka stomatologiczng przez GABINET STOMATOLOGICZNY DOROTA MASKIERA- MAJCHRZAK ul.
Strzelinska 22, Borek Strzelinski, 57-160 Bordw w nastepujgcym zakresie:

1) swiadczenia ogdélnostomatologiczne dla dzieci i mtodziezy,

2) profilaktyczne swiadczenia stomatologiczne dla dzieci i mtodziezy okreslone w przepisach wydanych na
podstawie art. 31d ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
Srodkdéw publicznych, w czesci dotyczgcej wykazu swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia
stomatologicznego dla dzieci i mtodziezy,

z wytgczeniem $wiadczen ortodong;ji,

3)wspotpracy lekarza dentysty z pielegniarkg srodowiska nauczania i wychowania albo higienistkg szkolng
oraz dyrektorem szkoty w zakresie edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia jamy ustnej oraz profilaktyki
prochnicy zebdw u ucznidw.

4)opieki osoby dorostej oddelegowanej przez szkote nad dzieckiem w drodze do i z przychodni.

Informacja dodatkowa:

1.Swiadczenia, o ktérych mowa w niniejszym o$wiadczeniu bedg realizowane w gabinetach dentystycznych
w miejscowosciach: Borek Strzelinski i Boréw, spetniajgcych wymagania, o ktérych mowa w przepisach
wydanych na podstawie art. 22 ust. 3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej
(Dz. u. z 2018 r. poz. 2190 i 2219 oraz z 2019 r. poz. 492).
2.Swiadczenia, o ktérych mowa w §1 Porozumienia s3 realizowane przez lekarza dentyste spetniajacego
wymagania okreslone w przepisach wydanych na podstawie art. 31d ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1510, z pdzn.
zm.3) ), w czeSci dotyczgcej warunkéw realizacji $Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia
stomatologicznego dla dzieci i mtodziezy, z wyftaczeniem Swiadczen ortodoncji.
3.Gmina Boréw zapewni bezptatny transportu do siedziby Przychodni dla wszystkich zdeklarowanych
uczniow ze Szkoty Podstawowej w Zielnicach.

Oswiadczam, iz:

- zapoznat-em/-am sie z Informacja dodatkowsg,

- Uprzedzony/a o odpowiedzialnos$ci karnej z art. 233 Kodeksu Karnego za ztozenie nieprawdziwego oswiadczenia lub
zatajenie prawdy niniejszym oswiadczam, ze dane przedstawione w deklaracji uczestnictwa w projekcie odpowiadaja
stanowi faktycznemu i sg zgodne z prawda.

(miejscowosc i data) (czytelny podpis)



OSWIADCZENIE O WYRAZENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

W zwigzku z objeciem MOjJEZO AZI@CKA.......cccivirreiceerieececcrse e csnerreeseecessseessessnssessnssassseesnassseesssssssseesnassssssessnnsnes
opieka stomatologiczng przez GABINET STOMATOLOGICZNY DOROTA MASKIERA- MAJCHRZAK ul.
Strzeliriska 22, Borek Strzeliriski, 57-160 Boréw, wyrazam zgode/nie wyrazam zgody* na przetwarzanie
moich danych osobowych.

Oswiadczam, i przyjmuje do wiadomosci, ze:
a) administratorem tak zebranych danych osobowych jest Urzad Gminy Boréw majacy siedzibe przy

ul. Konstytucji 3 Maja 22, 57-160 Boréw oraz GABINET STOMATOLOGICZNY DOROTA MASKIERA-
MAJCHRZAK ul. Strzeliriska 22, Borek Strzelinski, 57-160 Boréw

b) dane osobowe beda przetwarzane wytgcznie w celu $wiadczenia opieki stomatologicznej,

c) dane osobowe moje/mojego dziecka * mogg zosta¢ udostepnione innym podmiotom wytacznie w celu
udzielenia zwigzanym z procesem leczniczym oraz rozliczenia z NFZ i wymaganej prawem
i sprawozdawczosci.

d) podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest rownoznaczna z brakiem
mozliwosci objecia opieky stomatologiczng;

e) mam prawo dostepu do tresci danych moich/mojego dziecka* i ich poprawiania.

*niewtasciwe skresli¢

(miejscowosc i data) (czytelny podpis )



