adres zameldowania dziecka: ...........cooiiiiii i e
telefon rodzica / opiekuna prawnego: ..........coovviiiiiiiiiii i

nazwa Szkoly dziecka: ... ..o e
Wielun, dnia .......cccceeevvvennneeiennn, 2018 r.

Zgoda rodzica/opiekuna prawnego na szczepienie osoby nieletniej objetej swiadczeniami

J A, ZAIML coooeiieiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e

(imig i nazwisko rodzica / opiekuna prawnego) (adres zameldowania)

wyrazam zgod¢ na zaszczepienie mojego dZIECKA ........c.covveiiiiiiiieiiecieciecee e

(imig i nazwisko dziecka)

dwoma dawkami szczepionki Silgard (od 2019 r. szczepionka Silgard wystapi pod nazwa Gardasil).

(czytelny podpis rodzica)

Oswiadczam, Ze zostatem/tam poinformowany/na iz administratorem danych osobowych moich i mojego dziecka/podopiecznego jest NZOZ
Hipokrates. ul. Kolejowa 6, 98-300 Wielun. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, aczkolwiek obowigzkowe, jesli osoba deklaruje
cheé uczestnictwa w programie. Kazdy uczestnik programu posiada prawo wglgdu do swoich danych osobowych oraz do ich poprawiania,
Jjak rowniez odwolania zgody na ich przetwarzanie, zgodnie z obowiqzujgcymi przepisami.

(czytelny podpis rodzica)



