Zatacznik Nr 6

do Zarzadzenia Nr 46/2018
Prezydenta Miasta Ciechandw
z dnia 9 lutego 2018 .

Ciechanow, dnia..........cccoeeveveennnnnes

ZGODA RODZICOW / OPIEKUNOW PRAWNYCH*

|.  Wyrazam zgode/nie wyrazam zgody* na przeprowadzenie badania kwalifikujacego i wykonanie
szczepienia ochronnego przeciw zakazeniu wirusem brodawczaka ludzkiego HPV (dwie dawki szczepionki)
w ramach ,,Programu profilaktyki zakazen wirusem brodawczaka ludzkiego (HPV)Gminy Miejskiej
Ciechanow”
mojego dziecka:

(imig i nazwisko dziecka)

COrKA UCZESZCZA A0 +vvvveeeeiiiiieie e e e ettt e e e e e e
(nazwa szkoty)

Il. Sposdb zaszczepienia dziecka*:

[ w obecnosci rodzica/opiekuna prawnego
[ bez rodzica/opiekuna prawnego

lll. O$wiadczam, ze zapoznano/nie zapoznano mnie* z zasadami i terminami realizacji szczepien oraz
potencjalnymi dziataniami niepozadanymi szczepionki.

IV. Wyrazam zgode/nie wyrazam zgody* na przetwarzanie danych osobowych moich i corki/podopieczne;
TYLKO i WYLACZNIE na potrzeby zwigzane z realizacjq ,Programu profilakiyki zakazerh wirusem
brodawczaka ludzkiego (HPV)Gminy Miejskiej Ciechanéw” zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997r. o
ochronie danych osobowych (Dz. U z 2016 r., poz. 992 z pdzn. zm.).

Mam jednoczes$nie $wiadomos¢, ze brak zgody na przetwarzanie danych lub jej odwotanie jest rownoznaczne
Z rezygnacjq z udziatu w przedmiotowym programie.

(czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego®)

* niepotrzebne skreslic



