        ZGODA NA SZCZEPIENIE PRZECIWKO WIRUSOWI HPV
                 ( dotyczy dziewcząt urodzonych w 2008r., stale zamieszkujących w Gminie Brzeg Dolny)

Imię i nazwisko dziecka  ……………………………………………………………………..
PESEL:  ………………………………………………………………………………………
Data urodzenia: ……………………………………………………………………………..
Uczennica klasy …………. Szkoły ………………………………………………………….
Wyrażam zgodę/ nie wyrażam zgody* na objęcie mojej córki programem nieodpłatnego szczepienia przeciwko wirusowi HPV.
Imię i nazwisko rodzica/ opiekuna ……………………………………………………………..
Adres do korespondencji ……………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………..
Telefon kontaktowy do  rodzica / opiekuna ………………………………………………….
e-mail ……………………………………………
Adres Przychodni, w której dokonaliście Państwo dla córki wyboru świadczenia 
z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej 
……………………………………………………………………………………………….

……………….                                                                               …………………………
     (data)                                                                                                    (czytelny podpis)

Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych wyłącznie do celów związanych 
z przeprowadzeniem szczepień (zgodnie z Ustawą z dnia 10.05.2018r. o Ochronie Danych Osobowych, Dz.U. Nr 2019, poz.1781 t.j.) 
[bookmark: _GoBack](zwrócić do szkoły do dnia 26.02.2021r. (piątek )
Administratorem, Pani/Pana danych osobowych jest URZĄD MIEJSKI W BRZEGU DOLNYM (art. 13 ust. 1 lit. a rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) z 27 kwietnia 2016 r. (Dz.Urz.UE 
L 119, str. 1).

*niepotrzebne skreślić
