Zatgcznik nr1
do umowy

ZGODA NA UDZIAL W PROGRAMIE POLITYKI ZDROWOTNE!J

Ja  NIZE]  OAPISANY(@).eereariiirireeerirsiessrs s e o$wiadczam,
7e uzyskatem(am) informacje dotyczace ww. Programu oraz otrzymatem(am) wyczerpujace,
satysfakcjonujgce mnie odpowiedzi na zadane pytania. Wyrazam dobrowolnie zgode na udziat w tym
Programie i jestem $wiadomy(a) faktu, ze w kazdej chwili moge wycofaé zgode na udziat w dalsze]
czeéci programu bez podania przyczyny. Przez podpisanie zgody na udziat w programie nie zrzekam
sie zadnych naleznych mi praw. Otrzymam kopig niniejszego formularza opatrzong podpisem i datg.
Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych uzyskanych w trakcie programu zgodnie
z obowiazujacymi w Polsce przepisami prawa.

Uczestnik/Uczestniczka programu:

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

O¢wiadczam, ze omodwitem(am) z Uczestnikiem/Uczestniczkg zasady udziatu w programie oraz
udzielitem(am) informacji o wskazaniach i przeciwwskazaniach do udziatu ww. programie.

Osoba reprezentujaca Realizatora programu

Data i czytelny podpis pieczatka
Administratorem danych osobowych jest Realizator — szczeg6towy opis po stronie Realizatora.

Data i czytelny podpis
Uczestnika/Uczestniczki programu



