Program Polityki Zdrowotnej ,, Profilaktyka raka szyjki macicy i innych choréb wywotanych przez zakazenie
wirusem HPV dla Miasta Minsk Mazowiecki lata 2018-2020"

FORMULARZ ZGODY
NA SZCZEPIENIE PZECIWKO WIRUSOWI HPV

IMi€ 1 NAZWISKO SZCZEPIONE] ...t tutteiett ettt et e et e e et e e e e e e e e aaeeneans
ROK Urodzenia SZCZEPIONE] .. ...uuri ettt ettt et e et e e et e ae s
Imi¢ i nazwisko Rodzica (przedstawiciela ustawowego) .......ovveiviriiiniiiiiiiieiieeaeeennens
MI€JSCE ZAMIBSZKANIA .. ...e ettt e e e

Telefon, E-ail ... e,

Imig 1 nazwisko oraz nazwa praktyki lekarza POZ ...,

Ja nize] podpiSany (Q) ....oueenriiniii i oswiadczam, ze
uzyskatem(am) informacje dotyczace ww. szczepienia oraz otrzymatem(am) wyczerpujace,
satysfakcjonujagce mnie odpowiedzi na zadane pytania. Wyrazam dobrowolnie zgod¢ na
udzial mojego dziecka w tym szczepieniu i jestem $§wiadomy(a) faktu, ze w kazdej chwili
moge wycofa¢ zgode na udziat w dalszej czesci szczepienia bez podania przyczyny. Przez
podpisanie zgody na udziat mojego dziecka w szczepieniu nie zrzekam si¢ zadnych naleznych
mi praw. Otrzymam kopig¢ niniejszego formularza opatrzong podpisem i data.

Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie danych osobowych uzyskanych w trakcie akcji szczepien
zgodnie z obowigzujacym w Polsce prawem.

> Wyrazam zgode na podanie szczepionki mojej corce.

Miejscowos¢, data i czytelny podpis rodzica (przedstawiciela ustawowego)



