
Einwilligungserklärung ärztliche Untersuchung  
polnisch

Publiczna Służba Zdrowia (ÖGD) przeprowadza jednorazowe badanie lekarskie w dziennych placów-
kach opiekuńczo-wychowawczych oraz innych placówkach opieki dziennej, obejmujące dzieci w wieku 
3,5 - 4,5 roku. Odpowiednia podstawa prawna znajduje się w § 9 rozdziale 2 Rozporządzenia w sprawie 
badań przeprowadzanych przez publiczną służbę zdrowia w dziennych placówkach opiekuńczo-wycho-
wawczych oraz innych placówkach opieki dziennej w kraju związkowym Berlin („RVO-KitaFöG”). Pełny 
tekst „RVO- KitaFöG” jest wydrukowany na odwrocie niniejszego oświadczenia o wyrażeniu zgody.

Niniejszym wyrażam zgodę / wyrażamy zgodę, aby

Dokładne terminy badań zostaną podane każdorazowo przed badaniem, w stosownym czasie.

Niniejsze oświadczenie o wyrażeniu zgody może zostać anulowane przed rozpoczęciem badania 
mojego / naszego dziecka. Zostałem poinformowany / zostaliśmy poinformowani, że bez mojej / naszej 
zgody moje / nasze dziecko nie zostanie zbadane.

Otrzymałem / otrzymaliśmy arkusz informacyjny zgodnie z rozporządzeniem o ochronie danych 
osobowych (RODO) dotyczący niniejszej deklaracji zgody oraz przyjąłem / przyjęliśmy do wiadomości 
jego treść.

moje / nasze dziecko, przebywające w dziennej placówce opiekuńczo-wychowawczej / innej placówce 
opieki dziennej

podczas którego obecni będą specjaliści-pedagodzy zatrudnieni w dziennej placówce opiekuńczo-wy-
chowawczej / osoba prowadząca opiekę dzienną w innej placówce opieki dziennej.

Wyrażam również zgodę, aby dzienna placówka opiekuńczo-wychowawcza / inna placówka opieki 
dziennej każdorazowo przed badaniem podała nazwisko, adres oraz datę urodzenia mojego / naszego 
dziecka oraz moje / nasze nazwisko i adres odpowiedniemu urzędowi ds. zdrowia, w celu przeprowa-
dzenia badania lekarskiego i wykonania czynności profilaktycznych w grupie.

Oświadczenie o wyrażeniu zgody1

na udział w badaniach lekarskich w dziennej placówce opiekuńczo-wychowawczej lub 
innej placówce opieki dziennej

wzięło udział w jednorazowym badaniu lekarskim,

Der Öffentliche Gesundheitsdienst (ÖGD) führt in Tageseinrichtungen und Kindertagespflegestellen für alle Kinder in der Alters-
gruppe der dreieinhalb- bis viereinhalbjährigen Kinder eine einmalige ärztliche Untersuchung durch. Die entsprechende Rechts-
grundlage findet sich in § 9 Absatz 2 des Kindertagesförderungsgesetzes (KitaFöG) sowie der hierzu ergangenen Verordnung über 
die Untersuchungen durch den öffentlichen Gesundheitsdienst in Tageseinrichtungen und Kindertagespflegestellen des Landes 
Berlin („RVO-KitaFöG“). Der vollständige Wortlaut der „RVO- KitaFöG“ ist auf der Rückseite dieser Einwilligungserklärung abge-
druckt

Ich willige / Wir willigen hiermit ein, dass

Die genauen Untersuchungstermine werden rechtzeitig vor der jeweiligen Untersuchung bekanntgegeben.

Diese Einwilligungserklärung ist bis zur Vornahme der Untersuchung meines / unseres Kindes widerruflich. Mir / uns ist bekannt, 
dass ohne meine / unsere Einwilligung mein / unser Kind nicht untersucht wird.

Das Informationsblatt nach der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) zu dieser Einwilligungserklärung habe ich / haben wir er-
halten und verstanden.

mein / unser Kind in der Tageseinrichtung / Kindertagespflegestelle

während der Untersuchung eine sozialpädagogische Fachkraft der Tageseinrichtung / eine Tagespflegeperson der Kindertages-
pflegestelle anwesend ist und

die Tageseinrichtung / Kindertagespflegestelle den Namen, die Anschrift und das Geburtsdatum meines / unseres Kindes sowie 
meine / unsere Namen und Anschrift dem zuständigen Gesundheitsamt zum Zweck der Durchführung der ärztlichen Untersu-
chung vor der jeweiligen Untersuchung übermittelt.

an der einmaligen ärztlichen Untersuchung teilnimmt,

Einwilligungserklärung1

über die Teilnahme an ärztlichen Untersuchungen in der Tageseinrichtung / Kindertagespflegestelle



Einwilligungserklärung ärztliche Untersuchung  
polnisch

imię i nazwisko opiekuna prawnego / opiekunów prawnych lub osoby posiadającej / 
osób posiadających prawa rodzicielskie:

podpis opiekuna prawnego / opiekunów prawnych lub osoby posiadającej / osób posia-
dających prawa rodzicielskie

1 
Wzór druku zgodnie z § 1 rozdz. 5 ust. 3 „RVO-KitaFöG” w por. do RODO; stan na: 19 lipca 2018 (IE1.8)

adres opiekuna prawnego / opiekunów prawnych lub osoby posiadającej / osób posia-
dających prawa rodzicielskie: (jeśli jest inny niż adres zamieszkania dziecka):

płeć: żeńska męska

imię i nazwisko dziecka: 
Vorname und Nachname des Kindes:

adres zamieszkania dziecka: 
Wohnanschrift des Kindes

miejscowość, data 
Ort, Datum

Vorname und Nachname der personensorgeberechtigten oder erziehungsberechtigten Person oder Personen:

Unterschrift der personensorgeberechtigten oder erziehungsberechtigten Person oder Personen

1 - Mustervordruck nach § 1 Abs. 5 Satz 3 „RVO-KitaFöG“ i.V.m. DSGVO; Stand: 19. Juli 2018 (IE1.8)

Anschrift der personensorgeberechtigten oder erziehungsberechtigten Person oder Personen (falls von der Wohnanschrift des 
Kindes abweichend):

data urodzenia dziecka: 
Geburtsdatum des Kindes:

Geschlecht weiblich männlich

Trotz sorgfältiger Prüfung sind Irrtümer nicht ausgeschlossen, daher übernimmt dolpäp keine Garantie oder Haftung für die Richtigkeit oder
Vollständigkeit des Inhaltes.
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