Zgoda rodzica/opiekuna prawnego na udziatl dziecka
w Programie wczesnego wykrywania wad stuchu i wzroku
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Wyrazam zgode na przesiewowe badanie stuchu i/lub wzroku mojego dziecka w ramach Programu
wczesnego wykrywania wad stuchu i wzroku u dzieci zamieszkujacych Miasto Opole. Jestem Swiadomy/a
faktu, ze w kazdej chwili moge wycofaé te zgode bez podania przyczyny. Przez podpisanie zgody na
udzial w ww. programie nie zrzekam si¢ zadnych naleznych mi praw.

Ponadto, wyrazam wyrazng i dobrowolng zgode na przetwarzanie i wykorzystywanie wyzej podanych danych osobowych
do celow zwigzanych wylacznie z realizacja przedmiotowego programu zgodnie z przepisami ustawy z dnia 10 maja
2018 r. 0 ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2019 r. poz. 1781) oraz rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO)
(Dz. Urz. UE L 119 z dnia 4 maja 2016 r.) przez realizatora ww. programu jako Administratora tych danych, w celu
udokumentowania udzielenia przeze mnie zgody na udziat mojego dziecka w tym programie.

Podaj¢ dane osobowe dobrowolnie i §wiadomie. O$wiadczam, ze sa one zgodne z prawda.

Oswiadczam, ze dziecko:

1) jest mieszkancem Miasta Opola w rozumieniu art. 25 Kodeksu cywilnego* oraz uczeszcza do
pierwszej klasy szkoly podstawowej,

2) nie jest objete stala opieka zdrowotng z powodu wczesSniej zdiagnozowanych zaburzen wzroku
lub/i shuchu (np. wada wzroku korygowana okularami, protezowanie aparatem stuchowym, itp.),

3) nie jest obecnie uczestnikiem innego programu o podobnym charakterze finansowanego ze $Srodkéw
publicznych, a takze nie uczestniczylo w tego typu programie oraz nie mialo wykonanego badania
stuchu i/lub wzroku w okresie ostatnich 12 miesiecy.

Ponadto o$wiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a o tym, ze program finansowany jest ze srodkow finansowych
Miasta Opola.

(data i podpis rodzica/opiekuna prawnego)

* Miejsce zamieszkania - nalezy przez to rozumie¢, zgodnie z norma Kodeksu cywilnego (art. 25) miejscowos¢, w ktorej osoba przebywa z zamiarem
statego pobytu, bedaca osrodkiem zycia codziennego tej osoby, w ktorej skoncentrowane sg jej plany zyciowe; o miejscu zamieszkania nie decyduje
jedynie fakt przebywania w okreslonym miescie, ale rowniez zamiar stalego pobytu i ch¢é skoncentrowania swoich interesow zyciowych w danym
miejscu; mozna mie¢ tylko jedno miejsce zamieszkania.



