DEKLARACJA / ZGODA NA SZCZEPIENIE DZIECKA PRZECIWKO WIRUSOWI HPV
Imię i nazwisko dziecka: ____________________________________________
PESEL dziecka: _____________________________________________________
Adres zamieszkania dziecka: __________________________________________
Nazwa szkoły: ______________________________________________________
Imię i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego: ____________________________
Telefon kontaktowy: _________________________________________________

Oświadczam, że:
- jestem przedstawicielem ustawowym/opiekunem faktycznym dziecka wymienionego powyżej,
- zostałem(am) poinformowany(a) o zasadach, celowości, działaniu i ewentualnych następstwach szczepienia przeciw HPV,
- wyrażam zgodę na zaszczepienie mojego dziecka przeciwko wirusowi HPV w szkole,
- nie zataiłem(am) żadnych informacji dotyczących stanu zdrowia dziecka.

Wyrażam/nie wyrażam* zgodę na szczepienie dziecka w szkole bez mojej obecności.
(*niepotrzebne skreślić)

.....................................................                      .....................................................
      (miejscowość, data)                                 (czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego)

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych
Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych mojego dziecka oraz moich danych zawartych w niniejszym formularzu w celu realizacji programu szczepień przeciw HPV, zgodnie z przepisami RODO.

.....................................................
      (czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego)
