Zgoda rodzica/opiekuna prawnego na szczepienie dziecka
/— w ramach Programu profilaktyki zakazer wirusem
U«” O P 0 L E brodawczaka ludzkiego (HPV)

Imig i nazwisko dziecka

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

PESEL dZIeCKa. ... oottt

Telefon kontaktowy rodzica/opiekuna prawnego

Nazwa szkoly, do ktérej uczeszcza dziecko

Wyrazam zgod¢ na szczepienie mojego dziecka w ramach Programu profilaktyki zakazen wirusem
brodawczaka ludzkiego (HPV) finansowanego z budzetu Miasta Opola.

Ponadto wyrazam zgode na przetwarzanie i wykorzystywanie wyzej podanych danych osobowych do celéw
zwigzanych wylacznie z realizacjg przedmiotowego programu zgodnie z przepisami ustawy z dnia 10 maja
2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2019 r. poz. 1781) oraz rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych
W zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z dnia
4 maja 2016 1.).

(data i podpis rodzica/opiekuna prawnego)

Jednoczesnie oswiadczam, ze dziecko zameldowane jest na pobyt staty/czasowy* w Miescie Opolu (**).

(data i podpis rodzica/opiekuna prawnego)

* niepotrzebne skreslié
** dotyczy wylacznie dzieci uczeszezajacych do szkot poza granicami Miasta Opola






