Fundusze . Unia Europejska
E Europejskie Rzeczpospolita QI"QZOWSle. Europejski Fundusz

Program Regionalny - Polska serce Polski Rozwoju Regionalnego

SWIADOMA ZGODA NA UDZIAL W REGIONALNYM PROGRAMIE ZDROWOTNYM W ZAKRESIE CHOROB
KREGOStUPA | OTYLOSCI WSROD DZIECI Z WOJEWODZTWA MAZOWIECKIEGO

Ja, nizej podpisanal(y), oswiadczam, ze uzyskatam (em) informacje dotyczace programu oraz otrzymatam (em) wyczerpujace,

satysfakcjonujgce mnie odpowiedzi na zadane pytania. Wyrazam dobrowolnie zgode na udziat:

(czytelnie drukowanymi literami imie i nazwisko Dziecka oraz oznaczenie szkoty i klasy do ktdérej uczeszcza)

w projekcie pn. ,,,Wdrozenie i realizacja programu wczesnego wykrywania wad rozwojowych i rehabilitacji dzieci klas 1-VI
szkét podstawowych, w zakresie otytosci i chordb kregostupa, w CM ARNICA w Starych Babicach”, w ramach programu pn.:
»Regionalny program zdrowotny w zakresie chordb kregostupa i otytosci wsrdd dzieci z wojewddztwa mazowieckiego”, i
jestem swiadoma (y) faktu, ze w kazdej chwili moge wycofa¢ zgode na udziat dziecka w dalszej jego czesci bez podania
przyczyny.

Jednoczesnie oswiadczam, ze:
1. Jestem rodzicem/opiekunem wyzej wymienionego dziecka i moge w jego imieniu dokonywac czynnosci prawnych,
2. Wyzej wymienione dziecko nie korzysta w momencie aplikowania do programu ze zbieznych swiadczen, finansowanych
przez Narodowy Fundusz Zdrowia oraz nie bierze udziatu i nie brato wczesniej udziatu w innym analogicznym projekcie
finansowanym z EFS, np. u innego beneficjenta realizujgcego program pn. ,Regionalny program zdrowotny w zakresie

chordéb kregostupa i otytosci wsrdd dzieci z wojewddztwa mazowieckiego”.
Przez podpisanie zgody na udziat w ww. programie nie zrzekam sie zadnych naleznych mi praw.
Otrzymam kopie niniejszego formularza, opatrzone podpisem i datg.

Wyrazam zgode na przetwarzanie i wykorzystywanie danych osobowych uzyskanych w trakcie realizacji programu
oraz wykorzystywanie wizerunku dziecka na potrzeby promocji projektu pn. ,Wdrozenie i realizacja programu
wczesnego wykrywania wad rozwojowych i rehabilitacji dzieci klas I-VI szkét podstawowych, w zakresie otytosci i chordb

kregostupa, w CM ARNICA w Starych Babicach”, zgodnie z obowigzujgcym prawem.

Imie i nazwisko rodzica/opiekuna (rekq rodzica/opiekuna dziecka, drukowanymi literami) data i podpis
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