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ZGODA
Wyrazam zgodg na objecie planowg opickg stomatologiczng tj. badanie stomatologiczne, « e 3.8
. profilaktykg stomatologiczng:

w ramach Narodowego Funduszu Zdrowia.

Wyrazam réwniez zgodg na udostgpnicnie numeru PESEL dla potrzeb rozliczes wykonywanych w/w ustug W
przypadku stwierdzenia ubytkow wymagajgeych leczenia zostang o tym poinformowana.
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Zgodnie z rozporzgdzenicm 0 ochronie danych osobowych obowigzujacym od dnia 25 maja 2018 roka
Administrator danych osobowych
Wielospegjalistyczne Centrum Stomatologiczne Sp. z 0.0. z siedzibg w Zamosciu ul. Kilidskiego 4
Daane osobowe bedg przetwarzane przez WCS Sp.z 0.0. na podstawie:
4. art 6ustl lit.c RODO — w celu wypelnienia obowigzku prawnego cigzgoego na admivistratorze;
5. art 23 ust] oraz art 25 ust. 1 ustawy o Prawach Pacjenta — w celu realizacji prawa i obowigzku prowadzenia i przechowywania
dokumeatacji medyczngj;
6. odrgbnych przepisow o zawodzie Lekarza i Lekarza Dentysty — w celu $wiadczenia ustug stomatologicznych;
Okres przechowywania danych osobowych - dane bedg przechowywane przez okres 20 lat.
Prawa osoby kiorej dotyczy dane osobowe:
4. Prawo dostgpu do tresci swoich danych osobowych;
5. Prawo sprostowania danych jedli dane przetwarzane przez Administratora sg nieprawidiowe lub niekompletne;
6. Prawo waiesienia skargi do polskiego organu nadzorczego PUODO, kiérej dane dotyczs,

Odbiorca danych asobowych — przetwarzajacy dane osobowe w imieniu WCS Sp. z 0.0.—
Narodowy Fundusz Zdrowia — w celu realizacji kontraktu na leczenia stomatologiczue

Ja nizej podpisana/podpisany ofwiadczam, e jestem rodzicem/opickunem prawnym mojego dziecka
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