	
	
	



PESEL dziecka: ………………………………………………………………….…………..….

adres zameldowania dziecka: …………………………………………………………………...

telefon komórkowy rodzica / opiekuna prawnego: …………………………….……………….

imię. nazwisko lekarza rodzinnego dziecka: ………..…………………………………………

nazwa Poradni Dziecięcej dziecka ………………………………………….…………………..

nazwa i adres szkoły dziecka: ………………………………………………………………..…

Szamotuły, dnia ................................ 2018 r.

Zgoda rodzica/opiekuna prawnego na szczepienie osoby nieletniej objętej świadczeniami

bez osobistego udziału rodzica / opiekuna prawnego 

Ja, .................................................................................. zam. ......................................................

                      (imię i nazwisko rodzica / opiekuna prawnego)                                                 (adres zameldowania)
wyrażam zgodę na wykonanie cyklu szczepień obejmującego 3 dawki szczepionki Silgard   

firmy MSD u dziecka ...................................................................................................................

              




                   (imię i nazwisko dziecka) 
    ......................................................................

                     





                 (czytelny podpis rodzica)

"Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych mojego dziecka dla potrzeb realizacji świadczeń zdrowotnych w zakresie profilaktyki raka szyjki macicy wśród dziewcząt w wieku 12 lat zamieszkałych na terenie Miasta i Gminy Szamotuły,, zgodnie z art. 23 ust. 1 pkt. 4 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2015 r., poz. 2135 ze zm.).
    ......................................................................

                     





                 (czytelny podpis rodzica)
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Administratorem danych osobowych jest: Edictum Sp. z o.o., ul. Mickiewicza 31; 60-835 Poznań

