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	IMMÁNUEL
	NYILATKOZAT RENDSZERES GYÓGYSZER BEADÁSRÓL
	Azonosító jel: M5.1.Iskola-Ny2
Érvényes: 2021.09.01-től




Alulírott…………………………………………….nyilatkozom gyermekem………………………

…………………………………Intézményi gyógyszer beadásáról!
Gyógyszer neve :………………………………

Beadás időpontja………………………………..

Indoklás (állandó gyógyszerek beadásának):……………………………………………

…………………………………………………………………………………………………….

Gyógyszer neve………………………………

Beadás időpontja………………………………..

Indoklás (állandó gyógyszerek beadásának):……………………………………………

…………………………………………………………………………………………………….
Gyógyszer neve………………………………

Beadás időpontja………………………………..

Indoklás (állandó gyógyszerek beadásának):……………………………………………

…………………………………………………………………………………………………….
Gyógyszer neve………………………………

Beadás időpontja………………………………..

Indoklás (állandó gyógyszerek beadásának):……………………………………………

…………………………………………………………………………………………………….
Egyéb megjegyzés( bármi a gyermekével kapcsolatos gyógyszerelésről):

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Bármi változás a gyermek gyógyszerelésében bejelenteni köteles ezen adatlap újbóli kitöltésével.
TÁJÉKOZTATÁS AZ ÉRINTETT JOGAIRÓL:

Önnek, mint érintett személynek joga van kérelmezni az adatkezelőtől az Önre vonatkozó személyes adatokhoz való hozzáférést, azok helyesbítését, törlését vagy kezelésének korlátozását, és tiltakozhat az ilyen személyes adatok kezelése ellen, valamint a joga van az adathordozhatósághoz. 

Joga van a hozzájárulása bármely időpontban történő visszavonásához, amely nem érinti a visszavonás előtt a hozzájárulás alapján végrehajtott adatkezelés jogszerűségét.

Joga van a felügyeleti hatósághoz (Nemzeti Adatvédelmi és Információszabadság Hatóság) panaszt benyújtani.

Az adatszolgáltatásra a személyes adatok megadására nem köteles. Az adatszolgáltatás elmaradásának lehetséges következménye:  egészségügyi szakszerű ellátás elmaradása!

A fenti információkat és tájékoztatást tudomásul vettem, fent megadott személyes adataim fentiekben megjelölt célú kezeléséhez önkéntesen, minden külső befolyás nélkül beleegyezésemet adom. 

Dátum:…………………………………………  

 Érintett személy vagy szülő aláírása:………………………………….

