
List do rodzicówlzgoda na udział w badaniu (załącznik nr 3)
szanownż państwo!

Samorząd Miasta Jastrzębie-Z&oj w ramach Programu Polityki Zdrowotnej na rok 2018organiĄe i finansuje ,,PROFILAKT1KA I wCzEsNE wyKRywANIE \ilAD SŁUCHU WśR.DUCZNIOW KLAS PIERWSZYCH SZKOŁ PODSTAWOWYCH Z TERENU MIASTA JASTRZĘBIE-Z?19'".Realizację programu zaplanowano da 2020. W każdym roku aktńni uczniowie klas I
szkół PodstawowYch zostaną kompleksowo przebadani przez specjalistów w kierunku oceny
naruądu słuchu. warunkiern przeprowa dzeniabadania j est państwa zgod,a.

a)

b)

c)

Etap diagrrostl,czny ploglamu odbędzie się w szkole i będzie poiegał na:
PrzeProrł'adzetriu badania słuchu metoda audionretrii tonalrrej ptzęz rł;vkwalifikowan}r
personel medyczny;
Przekazante na piŚnrie informacji dla rodzicólł, o przepro\Ą,aclzeniu badania, uykrl.tl,ch
rrieprałvidłorvościaclr i zalecetianri co do dalszego póstępowania;.
Edrrkacji zdrorł'otnej w zaklesie prarł,idłorve; ńigieny'i unikania zagrożeń pou,odując_vch
uszkodzeni e nar ządu słuclru

Nlp 6331741609 REGON 276§l5s1" >{
wyrażam zgodę na objęcie mojego dziecka programem profilaktykip@fuĘ.Jednocześnie zgodnie z art. 7 ust, 2 Rozporządzenia parlamentu
EuroPejskiego i RadY UE 2016/679 z 27 kwietnia ż076 r.tzw. Rooo* wliażam wyraźną i dobrówolną zgodę na przetwarzanie i zbieranie moichdanYch osobowYch Przez: NZOZ ,,Higiena Szkolna" z siedziba w 44-335,1astrzębiu-zdro;u , ul. opolska paw,72g oraz Urząd Miasta Ja'trzębie_Zdrój, w celu komunikacji korzYstania z usług medycznych wynikających z udziału w pógramie polityki zdrowotnej. Jednocżeśnie oświadczam,Że moja zgoda spełnia wszystkie warunki o których mowa W_art. 7 RoDo, tj. przysługuje mi możliwość jej wycofania w kaźdym czasie, zapytanieo zgodę zostało mi przedstawione w wyraźnej i zrozumiałej formie oraz poiniorńo**.no mnie o warunku możliwościjej rozliczalności. zostałemrównieŻ poinformowany Że dane zbierane są przez :NZoZ "Higiena Szkolna" 44-335 Jastrzębie-Zdrój, u1.opolska paw.723.,.o celu ich zbierania,dobrowoInoŚci Podania, Prawie wglądu i możliwości ich poprawiania oraz że dane te nie będą udostępniane innym podmiotom.

Realizatorem programu na zlecenie Miasta lastrzębie-Zdtój jest:
ltiepubliczny ZofiiOd Opi€ki zdtOwtliirt
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/lmię i nazwisko dziecka/

/klasa, szkoła/
pesel dziecka

/data/ /podpis rodzica/

Proszę odciąć i przekazać wychowawcy klasy
obowiązek informacyjny w związku z przetwananiem danych osobowych w zasobie \ ,,Wykaz osób będących beneficjentaml programów

poliĘki zdrowotnej''

Na podstawie ań, 13 Rozporządzenia Parlamentu Europejskie8o i Rady (UE) 2o76/679 zdnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osóbfizYcznYch w związku z Przetwarzaniem danych osobowych. i w sprawie-swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrekĘwy
95/ 46/WE informuję, że:1' Admini'tratorem Pana/Pani danYch osobowych jest Gmina Miasta jastrz;bie-zdrój reprezentowana przez prezydenta Miasta, z siedzibą wJastrzębiu-Zdroju, al. Piłsudskiego 60,2, lnspektorem ochrony Danych osobowych w Urzędzie Miasta Jastrzębie-Zdrój jest naczelnik Biura ds. Zarządzania Jakością,nrte1.3247 85!74,

3' Pana/Pani dane osobowe Przetwarzane będą w celu spełnienia obowiązku ustawowego (realizacja na rzecz mieszkańców miastaprogramów polityki zdrowotnej),
4, Pana/Pani dane osobowe przetwarzane będą na podstawie ustawy z dnia 27 sierpnia 20o4r.o świadczeniach opieki zdrowotnejfinansowanych ze środków publicznych,
5, Pana/Pani dane osobowe będą przetwarzane przez upoważnionych pracowników administratora danych osobowych,6, Pana/Pani dane osobowe będą przetwarzane (przechowywane) przez okres 10 lat {kategoria archiwalna BE10),
I PrzYsługuje Panu/Pani prawo do wglądu i poprawy przetwarzanych Pana/pani danych osobowych w każdym czasie,8' PrzYsługuje Pana/Pani Prawo wniesienia skargi do PUoDo z siedzibą w Warizawie w przypadku przetwarzania pana/pani danychosobowych z naruszeniem przepisów o ochronie danych osobowych,9, Pana/Pani dane osobowe nie podlegają zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, Wtym profilowaniu,


