SWIADOMA ZGODA NA UDZIAL. W PROGRAMIE

Ja nizej podpisana(y) oswiadczam, ze uzyskatam(em) informacje dotyczace programu oraz
otrzymatam(em) wyczerpujace, satysfakcjonujgce mnie odpowiedzi na zadane pytania. Wyrazam
dobrowolnie zgod¢ na udziat

(imie i nazwisko dziecka, drukowanymi literami)

w Regionalnym Programie Zdrowotnym pn.: ,Rozszerzenie dostgpnosci nowoczesnych
instrumentalych metod diagnostyki i rehabilitacji dzieci z mézgowym porazeniem dziecigcym na
terenie wojewddztwa mazowieckiego” i1 jestem $wiadomy(a) faktu, ze w kazdej chwili moge
wycofa¢ zgode¢ na udziat dziecka w dalszej jego czgsci bez podania przyczyny.

Jednocze$nie o$wiadczam, ze jestem rodzicem/opiekunem wyzej wymienionego dziecka i
moge w jego imieniu dokonywac¢ czynno$ci prawnych. Przez podpisanie zgody na udzial w w/w
programie nie zrzekam si¢ zadnych naleznych mi praw. Otrzymam kopi¢ niniejszego formularza
opatrzong podpisem i datg.

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie danych osobowych uzyskanych w trakcie realizacji
programu zgodnie z obowigzujacym prawem.

Imig i nazwisko rodzica/opiekuna (reka rodzica/opiekuna, drukowanymi literami) data i podpis

ORYGINAL/KOPIA
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