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Zgoda rodzicow/opiekunéw na udziat dziecka w programach
zdrowotnych finansowanych przez Miasto Gdansk
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1. Prosimy o podanie ponizszych informacji:

DZIECKO:

Imie i nazwisko dziecka:

Data urodzenia dziecka:

Szkota:
Klasa:
ADRES ZAMIESZKANIA:
Miasto: Kod: Dzielnica:
ul. Nr domu: Nr mieszkania:

RODZICE / OPIEKUNOWIE:

Imie i nazwisko rodzica/opiekuna:

email:

Telefon:

2. Prosimy o wypetnienie zgody:

Prosimy o wyrazenie zgody na dziatania zaznaczone symbolem: |

Prosimy o pozostawienie bez podpisu dziatania zaznaczone symbolem:

D Po zapoznaniu sie z informacjami dotyczacymi Programu ,Zdrowy Uczen” wyrazam zgode na udziat mojego

dziecka w badaniu przesiewowym organizowanym w szkole przez Osrodek Promocji Zdrowia i Sprawnosci Dziecka.

Zapoznatem sie z informacjg o mozliwosci kontaktu z Realizatorem programu w celu wyjasnienia wszelkich
watpliwosci.

Po zapoznaniu sie z informacjami dotyczacymi Programu ,,6-10-14 dla Zdrowia” wyrazam zgode na udziat mojego
D dziecka w badaniu przesiewowym organizowanym w szkole przez Uniwersyteckie Centrum Kliniczne. Zapoznatem
sie z informacjg o mozliwosci kontaktu z Realizatorem programu w celu wyjasnienia wszelkich watpliwosci.

M W przypadku wykrycia czynnikdw ryzyka chordob cywilizacyjnych i kwalifikacji dziecka do objecia rocznym
programem interwencyjnym wyrazam zgode na kontakt telefoniczny na podany powyzej numer w celu umowienia
terminu wykonania koniecznych (bezptatnych) badan dodatkowych oraz ustalenia terminu pierwszej wizyty

w ramach interdyscyplinarnej interwencji specjalistycznej.

M Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych moich oraz mojego dziecka zgodnie z Ustawa przez
Uniwersyteckie Centrum Kliniczne i Osrodek Promocji Zdrowia i Sprawnosci Dziecka wytgcznie na potrzeby realizacji
programow zdrowotnych. Jednocze$nie oswiadczam Ze jestem uprawniona/y do reprezentowania dziecka (rodzic

lub opiekun prawny).



