Program Zdrowotny pn. ,,Program profilaktyki zakazen wirusem brodawczaka ludzkiego (HPV) w Gminie Minsk
Mazowiecki na lata 2016-2020”

FORMULARZ ZGODY
NA SZCZEPIENIE PRZECIWKO WIRUSOWI HPV

IMi€ 1 NAZWISKO SZCZEPIONE] ...t tutteiett ettt et e et e e et e e e e e e e e aaeeneans
PE S E L .o e e
Imig¢ i nazwisko rodzica/opieKuna Prawnego. ... .....ouiririneine ittt ee e,
Mi€JSCE ZAMICSZKANIA ...ttt ettt ettt et ettt e et e e e e e e e e e e e e
telefon, e-mail ... ...,
Imig 1 nazwisko oraz nazwa praktyki lekarza POZ ...,
Ja nize] podpiSany (@)  .eeeiiiiiii e wyrazam

dobrowolnie zgode na udzial mojego dziecka w szczepieniu i jestem swiadomy(a) faktu, ze
w kazdej chwili moge wycofa¢ zgode na udziat w dalszej czg$ci szczepienia bez podania
przyczyny. Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie danych osobowych uzyskanych w trakcie akcji
szczepien zgodnie z obowigzujacym w Polsce prawem.

Miejscowosé, data i czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego



