Załącznik nr 9 do Ogłoszenia
Zgoda rodzica/opiekuna prawnego na wykonanie szczepienia

Ja niżej podpisany/podpisana ………………………………………………………………….

zam………………………………………………………………………………………………

I. Oświadczam, że ………………………………… ………………………………….. …….

                               (imię i nazwisko dziecka)                              (adres zameldowania/zamieszkania dziecka)
znajduje się pod moją opieką i wyrażam zgodę na przeprowadzenie badania kwalifikującego i wykonanie szczepienia ochronnego przeciwko meningokokom serogrupy C w ramach programu pn. „Program profilaktycznych szczepień dzieci zamieszkałych na terenie                                         Gminy Nowy Duninów przeciw meningokokom serogrupy C w latach 2018-2020”.

II.  Oświadczam, że zapoznano mnie z przeciwskazaniami do wykonania szczepienia, dających się przewidzieć następstwach i powikłaniach, możliwości wystąpienia negatywnego odczynu poszczepiennego, który może powstać pomimo prawidłowego wykonania szczepienia.           

III. Oświadczam, że poinformowano mnie o możliwości składania uwag, co do jakości świadczonych usług w Urzędzie Gminy w Nowym Duninowie, ul. Osiedlowa 1, 09-505 Nowy Duninów, pokój nr 11, tel. 24 26 10 236 wew. 103.
IV. Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych na potrzeby związane z realizacją programu zdrowotnego pn. „Program profilaktycznych szczepień dzieci zamieszkałych na terenie Gminy Nowy Duninów przeciw meningokokom serogrupy C w latach 2018-2020” zgodnie z ustawą o ochronie danych osobowych.  
