Zatgcznik nr 1 do "Programu zdrowotnego w zakresie profilaktyki zakazen wirusem brodawczaka ludzkiego
(HPV) w Gminie Szaflary na lata 2015 -2017.
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FORMULARZ 7GODY NA BEZPLATNE SZCZEPIENIA p/HPV
w ramach:,,Programu zdrowotnego w zakresie profilaktyki zakazen wirusem brodawczaka ludzkiego
(HPV) w Gminie Szaflary na lata 2015-2017:

Dane osobowe:
Imig 1 NAZWISKO AZIGCKA. . ... vttt et e e et rrere e e s e eae e snseennas
Data Urodzenia dzZiECKa .. ..ooooiiiiiit et e e ——————————

Imie 1 nazwisko rodzicéw/opiekundéw prawnych:

Imig i nazwisko MatKi........ccceevvvevieeriieiieieceeie e el
Imi¢ 1 NaZWISKO 0JCa.....evviriirieiiienieteieeeeeeeeeeee <] PP
Adres zamieszkania dZIECKA: ........cooieiiiiieniiiieieee ettt

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych dla potrzeb wykonania szczepienia HPV, zgodnie
z ustawq z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych. (Dz. U. z 2002 r. nr 101, poz.926 ze zm.)

o0 Wyrazam zgode¢ na podanie mojej corce 3 dawek szczepionki p/HPV

o Nie wyrazam zgody na podanie szczepionki mojej corce.

data i czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego
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