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Program Regionalny serce Polski

ZGODA RODZICA/OPIEKUNA NA BADANIE
DO MODULU 11

Wyrazam / nie wyrazam* zgode na przeprowadzenie badania dotyczacego otytosci w
dnit.....ccooviiiiiiiiee mojego dziecka przez lekarza pediatre celem zakwalifikowania do programu
,Jestem zdrowa/y - program leczenia chorob kregostupa i1 otylosci wsrod dzieci w powiecie
sokotowskim,, - .Program wspoétfinansowany z Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach
Osi priorytetowej IX Wspieranie wylaczenia spotecznego i walka z ubdstwem, Dziatania 9.2 Ustugi
spoteczne 1 uslugi opieki zdrowotnej, Poddziatanie 9.2.2 Zwigkszenie dostepnosci Ushug
Zdrowotnych Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Mazowieckiego na lata 2014-
2020.

Prosze o zwrot zgody do dnia...........cccuvenneen. . niedostarczenie w podanym terminie oznacza nie
wyrazenie zgody na badanie.

Wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie danych osobowych uzyskanych w trakcie realizacji do
celow zwigzanych z wyzej wymienionym programem zgodnie z obowigzujacym prawem.

l.administratorem danych osobowych jest Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki

Zdrowotnej w Sokotowie Podlaskim, 08-300 Sokotéw Podlaski,ul. ks. J. Bosko

Miejscowos$¢ i data Podpis rodzica/opiekuna

* nie potrzebne skresli¢



