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Zgoda na badania przesiewowe

Widzg — Stysze - Mowig
Imig 1 NAZWISKO AZIECKA ....oeeeiieiie et et et aae e aae e aae s
Data 1 miejSce urodzenia ...........cceeecveeeeveeenieeenieeenenineeenns PESEL ..o,
Uczen klasy ........cccc....... Szkoly (przedszKola) .........ccvveiiieeiiieee e
Imiona i nazwiska rodzicoOw (prawnych opiekunOw) ........ccccoeeiiiiiieiiiiiiiiie e
Adres ZAMIESZKANIA .....ccueiiiiiiiiiiiiiiiie ettt ettt se e et et sh e et
TRIETOM .ttt a e ettt sh e et s e st eaaeeabe e e e e naee s

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

Data Podpis rodzica(-6w), prawnego opiekuna

Wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie moich danych osobowych w systemach informatycznych
poradni. Przystuguje mi prawo wgladu oraz poprawienia moich danych osobowych. (Ustawa
z dnia 29.08.1997r. o ochronie danych osobowych — Dz. U. Nr 133 poz. 833 z p6zn. zm.)




