DEKLARACJA

Ja ______________________________________________________________
(imię i nazwisko)
wyrażam świadomą zgodę na zaszczepienie mojej córki ___________________

___________________________________   urodzonej ___________________

                                  (imię i nazwisko) 





(data)

PESEL:_________________ adres zamieszkania:___________________________________
_________________________________ tel. _______________________________________

                                                                                   (telefon rodziców/opiekunów prawnych)

przeciwko wirusowi brodawczaka ludzkiego (HPV). 

Szczepienie wykonywane w ramach pierwotnej profilaktyki raka szyjki macicy i zdrowia prokreacyjnego, finansowane jest ze środków Gminy Inowrocław. 
_________________________     


________________________

(miejscowość, data)





(czytelny podpis)
 Wyrażam zgodę na przetwarzanie, zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101 poz. 926, z późn. zm.), moich i mojej córki/podopiecznej danych osobowych na potrzeby związane z realizacją i rozliczeniem szczepień przeciwko wirusowi brodawczaka ludzkiego HPV w ramach umowy zawartej przez  Gminę Inowrocław. 
Jednocześnie przyjmuję do wiadomości, iż: 
1) administratorem moich danych osobowych jest NZOZ Praktyka Lekarza Rodzinnego  lek med. Marek Kaczmarczyk, ul.. Dworcowa 8, 88-181 Jaksice oraz  Urząd Gminy w Inowrocławiu, ul. Królowej Jadwigi 43, 88-100 Inowrocław 
2) mam prawo dostępu do treści swoich danych i ich poprawiania; 
3) podanie moich i mojej córki/podopiecznej danych osobowych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest równoznaczna z brakiem możliwości zaszczepienia mojej córki/podopiecznej. 

_________________________     


________________________

(miejscowość, data)





(czytelny podpis)
