Zatgcznik nr 1
do umowy Nr...
zdnia ..........

ZGtOSZENIE DO UDZIALU W PROGRAMIE POLITYKI ZDROWOTNEJ

............................................................................

Ja NIZEJ OAPISANY(@)..cueeeuiiieiiiieitie ettt et e et e e et e e e e e e eee e s e sneeneseenns oswiadczam, ze:
1. Jestem mieszkaricem Gminy Kamierisk

O TAK O NIE

3. Woyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych uzyskanych w trakcie programu zgodnie z
obowigzujgcymi w Polsce przepisami prawa.
O TAK O NIE

4. Po zakoriczeniu programu wyrazam zgode na kontakt celem przeprowadzenia ewaluacji programu —
sprawdzenie skutecznosci zdrowotnej szczepionki.
O TAK I NIE

Wypetniaja osoby uczestniczace w programie po raz nastepny (tj. w poszczegdlnych latach trwania
programu)
Czy byta Pani/Pan hospitalizowana/y z powodu grypy po uczestnictwie w programie w latach poprzednich:
O TAK - w roku ............ , 0 NIE

Czy dziatania informacyjno - edukacyjne spowodowaty, ze cztonkowie rodziny, znajomi -
poza programem, na wiasny koszt zaszczepili sie przeciw grypie:
[ TAK* O NIE* 0 NIE WIEM*

Uczestnik/Uczestniczka programu:

Imig i nazwisko (drukowanymi literami) Data i czytelny podpis
Uczestnika/Uczestniczki

Oswiadczam, ze oméwitem(am) z Uczestnikiem/Uczestniczka zasady udziatu w programie.

Osoba reprezentujgca Instytucje Zarzgdzajaca:

Data i czytelny podpis pieczgtka




