POWIAT

. .V LUBINSKI

(miejscowo$é, data)

PROGRAM PROFILAKTYKI
PROCHNICY ZEBOW U DZIECI

z Powiatu Lubinskiego

OSWIADCZENIE

RODZICOW / OPIEKUNOW PRAWNYCH

(niepotrzebne skresli¢)

Wyrazamy zgode na udziatl (imieinazwisko dziecka) ...
zamieszkaly/zamieszKala* W .......ccoooviieeccnen e (prosze wpisaé tylko miejscowosé)
NI PESEL ... w programie polityki zdrowotnej Powiatu Lubinskiego

pn. ,Program profilaktyki préochnicy zebéw u dzieci z Powiatu Lubinskiego”.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych dziecka dla celéw zwigzanych z ,Programem
profilaktyki préchnicy zebdw u dzieci z Powiatu Lubiriskiego" zgodnie z obowiazujgcymi przepisami prawa
dotyczacymi ochrony danych osobowych. Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 Kodeksu
Karnego za ztozenie nieprawdziwego oswiadczenia lub zatajenie prawdy, niniejszym oswiadczam, ze ww.
dane sg zgodne z prawda.

WYMAGANY JEST PODPIS OBOJGA RODZICOW/OPIEKUNOW PRAWNY CH*

imie i nazwisko rodzica /opiekuna prawnego* imie i nazwisko rodzica /opiekuna prawnego*

* niepotrzebne skresli¢



