wzor nr 4
OSWIADCZENIE

o przystapieniu do "Programu Polityki zdrowotnej w zakresie profilaktyki zakazen wirusem brodawczaka
ludzkiego (HPV) w Miescie Ustron na lata 2016-2018":

DANE DZIECKA

Nazwa przychodni, ktérej podlega dziecko:

Dane rodzica:

Oswiadczam, ze wyrazam zgod¢ na udzial w programie oraz przekazanie w.w. danych osobowych do
Urzegdu Miasta Ustron mieszczacego si¢ przy ul. Rynek 1 w Ustroniu jak i przetwarzanie na potrzeby zwigzane
z realizacjg Programu Polityki Zdrowotnej w zakresie profilaktyki zakazen wirusem brodawczaka ludzkiego
(HPV) w Miescie Ustron na lata 2016-2018":

Oswiadczam, ze poinformowano mnie o przystugujacych mi prawach, w szczegdélnosci o dobrowolnosci
podania danych osobowych, prawie dostepu do tresci danych i ich poprawienia oraz mozliwosci odwotania
niniejszej zgody w kazdym czasie. Mam réwniez $wiadomosé, ze brak zgody na przetwarzanie danych
osobowych lub jej odwotanie jest rOwnoznaczne z rezygnacja z udziatu w przedmiotowym programie.

(imie i nazwisko oraz podpis rodzica/opiekuna prawnego uczestnika programu)
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