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Zgoda na badania przesiewowe Widze — Stysze — Mowie

telefon adres zamieszkania

Wyrazam zgode na wykonanie badan przesiewowych mojego dziecka.
Prosze o wydanie informacji — opinii z wykonanych badan.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w systemach informatycznych Poradni.
Przystuguje mi prawo wglgdu oraz poprawienia moich danych osobowych.
(Ustawa z dnia 29.08.1997r. o ochronie danych osobowych — Dz. U. z 2016 r. poz. 922 z p6zn. zm.)

data podpis rodzica prawnego opiekuna



