

[image: image1.jpg]


[image: image2.jpg]QL

Chronie zycie { przed rakiem

Uszyjki macicy
www.hpv.pl




FORMULARZ ZGODY NA SZCZEPIENIE PRZECIWKO WIRUSOWI HPV 
(proszę oddać Pielęgniarce Szkolnej, bądź przekazać do Przychodni nr 1 lub Nr 2, do 25 września 2022 roku)
     Dane osobowe:
Imię i nazwisko dziecka ………………………………………………………............................................................................................................................................
Data urodzenia dziecka ……………………….……………………………………......................................................................................................................................
Imię i nazwisko  rodzica/opiekuna prawnego …….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..     
tel:........................................................................................................................................................................................................................................
Adres stałego zameldowania lub zamieszkania dziecka...................................................................................………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
               Lekarz rodzinny dziecka oraz nazwa przychodni 
 ................................................................................................................................................................................………………………………………………
………………………………………..…………………………….….………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych uzyskanych w trakcie akcji szczepień zgodnie z obowiązującym w Polsce prawem (Ustawa o ochronie danych osobowych z dnia 10 maja 2018 r.  – Dz. U. z 2018 r. poz. 1000). 
WYRAŻAM   zgodę na podanie szczepionki mojej córce.
.......................................................................
    data i czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego
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