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1.08wiadczam,?e wszelkie dane osobowel sg zgodne ze stanem faklycznym | zobowigqzuje sig
informowania $wiadczeniodawcy o zmianie tych danych. '
2.0$wiadczam,ze wyrazam zgode na wykonywanie $wiadczers pielagm‘arki,higienis(l(i‘_szkolnej
zgodnie z rozporzgdzeniem M.Z w sprawie zakresu i org anizacji profilaktycznej opieki
zdrowotnej nad dzie¢mi i miodzieis.

3.08wiadczam,ze zostalam/em poinformowany o tym,ze dane osobowe zbierans przez
Wielkopolski Oddzlat Wofewddzki Narodowsgo Funduszu Zdrowia z siedzibg w Poznaniu

przy ul.Piekary 11/15 sg przetwarzane w celach wynikajgcych z ari.. 188 ustawy o $wiadczeniach
opieki zdrowoalnej finansowanych ze $rodkdéw publicznych z dnia 27 sierpnia 2004r (Dz.U Nr 210
poz 2135 z pézn.zm.),a tal?e o obowiazku ich podania prawie wgladu do tych danych i wnoszenia
poprawelc oraz o tym,ze dane te bedg udostgpniane podmiolom uprawnionym-do ich ofrzymenia
na imocy przepisow prawa. ' '
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