Zatacznik nr 1 do Programu Polityki Zdrowotnej na Terenie Miasta [tawy

ZGODA NA UDZIAL W SZCZEPIENIU

dotyczaca szczepienia przeciwko pneumokokom

Ja NiZe] POAPISANY(Q)...ccueerrerrirrirtiriieiieitentetetet sttt ettt sbe bt et ettt see bbb o$wiadczam,
ze uzyskatem(am) informacje dotyczace w/w szczepienia oraz otrzymalem(am) wyczerpujace,
satysfakcjonujagce mnie odpowiedzi na zadane pytania. Wyrazam dobrowolnie zgode na udziat
mojego dziecka w tym szczepieniu i jestem §wiadomy(a) faktu, iz w kazdej chwili moge wycofaé
zgode na udziat w dalszej czgSci szczepienia bez podania przyczyny. Przez podpisanie zgody na
udziat mojego dziecka w szczepieniu nie zrzekam si¢ zadnych naleznych mi praw. Otrzymam kopig
niniejszego formularza opatrzong podpisem i datg.

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie danych osobowych uzyskanych w trakcie akcji szczepien zgodnie

z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych.

Opiekun prawny pacjenta:

Imi¢ i nazwisko (drukowanymi literami) Podpis i data ztozenia podpisu

opiekuna prawnego pacjenta

O$wiadczam, ze oméwilem(am) w/w szczepienie z pacjentem lub/i opiekunem prawnym pacjenta(ki)
uzywajac zrozumiatych, mozliwie prostych sformutowan oraz udzielitem(am) odpowiedzi na zadane
pytania i informacji dotyczacych natury i znaczenia w/w szczepienia.

Osoba uzyskujaca zgode¢ na badanie:

Imi¢ i nazwisko (drukowanymi literami) Podpis

ORYGINAL

ZGODA NA UDZIAL W SZCZEPIENIU

dotyczaca szczepienia przeciwko pneumokokom

Ja nizej POAPISANY(Q)....c.erririrririeuieiirieiirieieentet ettt sttt ettt ettt oswiadczam,
ze uzyskatlem(am) informacje dotyczace w/w szczepienia oraz otrzymatem(am) wyczerpujace,
satysfakcjonujace mnie odpowiedzi na zadane pytania. Wyrazam dobrowolnie zgod¢ na udzial w tym
szczepieniu i jestem $wiadomy(a) faktu, iz w kazdej chwili mogg wycofa¢ zgod¢ na udziat w dalszej
czesci szczepienia bez podania przyczyny. Przez podpisanie zgody na udzial w szczepieniu nie
zrzekam si¢ zadnych naleznych mi praw. Otrzymam kopi¢ niniejszego formularza opatrzona podpisem
i data.

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie danych osobowych uzyskanych w akcji szczepien zgodnie z

obowigzujacym w Polsce prawem (Ustawa o Ochronie Danych Osobowych z 29.08.1997).

Pacjent:

Imig¢ i nazwisko (drukowanymi literami) Podpis i data ztozenia podpisu

opiekuna prawnego pacjenta

Oswiadczam, ze oméwilem(am) w/w szczepienie z pacjentem lub/i opiekunem prawnym pacjenta(ki)
uzywajac zrozumiatych, mozliwie prostych sformulowan oraz udzielitem(am) odpowiedzi na zadane
pytania i informacji dotyczacych natury i znaczenia w/w szczepienia.

Osoba uzyskujaca zgod¢ na badanie:

Imig¢ i nazwisko (drukowanymi literami) Podpis

KOPIA



