{ l Corten Dental sp. z 0.0.

ul. Cybernetyki 19b
W 02-677 Warszawa
NIP: 5214009550
CortenDental

Oswiadczenie

O$wiadczam, ze wyrazam zgode/ nie wyrazam zgody na obje¢cie mojego Dziecka edukacja, badaniem
stomatologicznym, oraz okresowa fluoryzacja w celu zabezpieczenia szkliwa zgbow, realizowanych zgodnie z
ustawa z dnia 12 kwietnia 2019 r. o opiece zdrowotnej nad uczniami (Dz.U z 2019 r. poz. 1078).

Adres

Ucznia/uczennicy klasy ................ w mobilnym gabinecie stomatologicznym tj. Dentobusie. Jestem
swiadomy, ze moge w pelnym zakresie korzysta¢ ze $wiadczen leczniczych nieodptatnie, w dowolnym
momencie w wybranym gabinecie stomatologicznym Corten Medic Tomasz Sikora. W sprawie ewentualnej
kontynuacji leczenia, $wiadczeniobiorca moze si¢ ze mng skontaktowaé pod numerem telefonu
............................................................................. lub adresem e-mail

Administratorem  Panstwa danych osobowych jest Corten Medic Sp. z o0.0. z siedziba w Warszawie, 02-677
przy ul. Cybernetyki 19/B, tel.: 22 602 07 07 https://www.cortenmedic.pl/polityka-prywatnosci/.

. Zapoznalem(-am) si¢ z trescia klauzuli informacyjnej, w tym z informacja o celu i sposobach przetwarzania danych osobowych
oraz prawie dostgpu do tresci swoich danych i prawie ich poprawiania. Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze mam prawo do wgladu i
poprawienia przekazanych danych.

. Wyrazam zgod¢ na realizacj¢ w/w $wiadczen w roku szkolnym 2022/2023 na mocy umowy pomi¢dzy Corten Medic a
Narodowym Funduszem Zdrowia (ozn. bezptatne dla Pacjenta). Wyrazong zgode mozna
w dowolnym momencie cofna¢ po zlozeniu o$wiadczenia w formie pisemnej w dowolnej placdwce Corten Medic lub za
posrednictwem poczty elektronicznej pomoc@cortenmedic.pl.

podpis rodzica/opiekuna prawnego data/miejsce

tel. 22 602 07 07 wizyty@cortendenta.pfCORTENDENTAL.PL
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