	Nazwa oferenta
Specjalistyczna Przychodnia Lekarska

„EDICTUM” Sp. z o.o.
	
	Załącznik nr 





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

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

imię. nazwisko lekarza rodzinnego dziecka: ……………………………………………………
nazwa Poradni Dziecięcej dziecka ………………………………………….…………………..

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

Poznań, dnia ................................ 2010 r.
Zgoda na szczepienie rodzica/opiekuna prawnego osoby nieletniej objętej świadczeniami
Ja, .................................................................................. zam. ......................................................

                      (imię i nazwisko rodzica / opiekuna prawnego)                                                 (adres zameldowania)
wyrażam zgodę na zaszczepienie mojego dziecka  ......................................................................

              






                          (imię i nazwisko dziecka) 
trzema dawkami szczepionki Silgard firmy MSD.  

    ......................................................................

                     





                 (czytelny podpis rodzica)
"Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych mojego dziecka dla potrzeb realizacji programu zdrowotnego powiatu poznańskiego w 2010 r. w zakresie profilaktyki raka szyjki macicy wśród dziewcząt urodzonych w 1997 r. i zameldowanych na terenie powiatu poznańskiego na dzień ogłoszenia konkursu, zgodnie z ustawą z dnia 29.08.97r. o ochronie danych osobowych, Dz.U. nr 133, poz. 883. 

Oświadczam, iż moje dziecko jest zameldowane na terenie gminy ………………………………. powiatu poznańskiego na dzień ogłoszenia konkursu tj. 21.06.2010 r.  ". 
    ......................................................................

                     





                 (czytelny podpis rodzica)
