Poznań, dnia …..  września 2020 r.
Zespół Szkół Ogólnokształcących nr 33
ul. Wyspiańskiego 27
60-751 Poznań
Informacja dotycząca opieki stomatologicznej w wyznaczonym gabinecie dentystycznym
Dane ucznia:
…………………………… (imię i nazwisko)
…………………………… (PESEL ucznia)
…………………………… (oddział – klasa)
Wyrażam zgodę na korzystanie przez …………………………………………………………
(imię i nazwisko ucznia)
z bezpłatnej opieki stomatologicznej w Wielkopolskiej Przychodni Sportowo – Lekarskiej 

ul. Reymonta 35 w Poznaniu.
Oświadczam, że przed objęciem opieką stomatologiczną ucznia zostanie złożona w formie pisemnej dla świadczeniodawcy deklaracja o wyrażeniu zgody na korzystanie z opieki stomatologicznej w wyznaczonym gabinecie dentystycznym.
………………………………. (Czytelny podpis rodzica, opiekuna,
lub ucznia pełnoletniego)
Zgodnie z art. 13 ust. 1 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych osobowych) – dalej RODO, informuję że: administratorem danych osobowych jest Prezydent Miasta Poznania z siedzibą w Poznaniu (61-841), pl. Kolegiacki 17. Dane osobowe przetwarzane będą w celu zorganizowania opieki stomatologicznej dla uczniów i nie będą udostępniane innym odbiorcom. Osoba, której dane dotyczą, ma prawo dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawiania. Podanie danych osobowych jest dobrowolne.
