PRIHLASKA NA SCREENINGOVE

VYSETRENI DITETE FYZIOTERAPEUTEM
A SOUHLAS SE ZPRACOVANIM OSOBNICH UDAJU

FYZIOTERAPIE POHODA s.r.o. lt

JMENO A PRIJMENI DITETE:
VEK DITETE: let I

TRIDA:

JMENO RODICE:
E-MAIL:
PODPIS:

Souhlasim s tim, aby Fyzioterapie Pohoda s.r.o0. zpracovavala osobni Udaje mého ditéte a moje
kontaktni udaje pro ucely prihlaseni, organizace a realizace screeningového vySetreni ditéte
fyzioterapeutem.

Tento souhlas udéluji na dobu nezbytné nutnou k realizaci vySetreni.

Beru na védomi, Ze poskytnuti (idajl je dobrovolné a Ze svUij souhlas mohu kdykoliv odvolat.

V ramci vySetfeni budou pofizovany foto a video dokumentace nezbytné pro odborné posouzeni a
vyhodnoceni stavu ditéte

7 Souhlasim se zpracovanim osobnich Gdaji pro screeningové
vysetreni mého ditéte fyzioterapeutem.

MISTO A DATUM:
PODPIS RODICE:
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FYZIOTERAPIE POHODA s.r.o.
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