Załącznik Nr 2
do „Programu profilaktyki zakażeń wirusem brodawczaka ludzkiego(HPV)  w gminie Kałuszyn na lata 2016 – 2020
ZGODA RODZICÓW/OPIEKUNÓW PRAWNYCH
na dobrowolne uczestnictwo dziecka w Program profilaktyki zakażeń wirusem brodawczaka ludzkiego (HPV) w gminie Kałuszyn na lata 2016 – 2020, obejmujące badanie kwalifikujące i wykonanie szczepienia ochronnego
Ja……………………………………………………………………………………………….
zam……………………………………………………………………………………………………………………

wyrażam zgodę/nie wyrażam zgody* na przeprowadzenie, w ramach profilaktycznych szczepień przeciwko wirusowi brodawczaka ludzkiego wśród dziewczynek zameldowanych na terenie gminy Kałuszyn, badania kwalifikującego i wykonanie szczepienia ochronnego przeciw zakażeniu wirusem brodawczaka ludzkiego HPV (dwie dawki szczepionki) mojego dziecka:

Imię i nazwisko dziecka………………………………………………………………………………………. 
PESEL ………………………………………….    …………………………………………………………………….. 
                                                                  (czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego)

**Oświadczam, że zapoznano mnie z zasadami i terminami realizacji szczepień oraz potencjalnymi działaniami niepożądanymi szczepionki. Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych moich i córki/podopiecznej na potrzeby związane z realizacją i rozliczeniem powyższego programu.
Córka uczęszcza do …………………………………………………………………………….

(nazwa szkoły)

* niepotrzebne skreślić

** dotyczy osób, które wyraziły zgodę na badania i wykonania szczepienia


………………………………………………………. 

(czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego)

