Ja niżej podpisana/y wyrażam dobrowolną zgodę na udział mojego dziecka ……………………………………………………………. z klasy ……….. SP…….... we Wrocławiu                              w programie polityki zdrowotnej miasta Wrocławia pod nazwą 

„ ZAPOBIEGANIE PRÓCHNICY ZĘBÓW U UCZNIÓW WROCŁAWSKICH SZKÓŁ PODSTAWOWYCH” realizowanego w gabinecie na terenie szkoły: (właściwe podkreślić)

· w części edukacyjnej programu,

· w badaniu stomatologicznym,
· w zabiegach profilaktycznych
Jednocześnie wyrażam zgodę na udostępnienie i przetwarzanie danych osobowych mojego dziecka na potrzeby programu. 

Wyrażam zgodę na kontakt ze mną w formie elektronicznej …………………………………………., telefonicznej ……………………………

………….………………………………………………
                      Podpis rodziców/opiekunów prawnych

*Podstawa prawna: art. 6 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)
