Wzor Nr 5
OSWIADCZENIE

o przystapieniu do Programu Zdrowotnego w roku 2021 pn.: ,,Program Polityki Zdrowotnej w zakresie
szczepien ochronnych przeciw kleszezowemu zapaleniu mozgu dla mieszkancow Gminy Ustron na lata 2017-
20227

I. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na udzial w programie oraz przekazanie w.w. danych osobowych do
Urz¢du Miasta Ustron mieszezacego si¢ przy ul. Rynek 1 w Ustroniu jak i przetwarzanie na potrzeby zwiazane
zrealizacja Programu Zdrowotnego wroku 2020 pn Program Polityki Zdrowotnej w zakresie szczepieh
ochronnych przeciw kleszczowemu zapaleniu mozgu dla mieszkaficow Gminy Ustron na lata 2017-2022"

2. O$wiadczam, ze poinformowano mnie o przystugujacych mi prawach, w szczegolnosci o dobrowolnosci
podania danych osobowych, prawie dostgpu do treéci danych iich poprawienia oraz mozliwo$ci odwolania
niniejszej zgody w kazdym czasie. Mam réwniez $wiadomosé, ze brak zgody na przetwarzanie danych
osobowych lub jej odwolanie jest rtownoznaczne z rezygnacija z udziatu w przedmiotowym programie.

DANE DZIECKA BIORACEGO UDZIAL W PROGRAMIE/OSOBY DOROSLE]J BIORACEJ UDZIAL
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Podpis rodzica dziecka bioracego udziat w programie Podpis osoby doroslej biorgcej udzial
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