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PESEL dziecka: ………………………………………………………………….…………..………………………………………
adres zameldowania dziecka: …………………………………………………………………...............................
telefon komórkowy rodzica / opiekuna prawnego: …………………………….………………………………..
imię nazwisko lekarza rodzinnego dziecka: …………………………………………………………………………..
nazwa Poradni Dziecięcej dziecka ………………………………………….……………………………………………..
nazwa i adres szkoły dziecka: ………………………………………………………………..………………………………
Leszno, dnia .............................…
I. Zgoda na szczepienie rodzica/opiekuna prawnego osoby nieletniej objętej   
świadczeniami
Ja,............................................................................ zam. ..........................................……...........
                      (imię i nazwisko rodzica / opiekuna prawnego)                                                             (adres zameldowania)
wyrażam zgodę na zaszczepienie mojego dziecka ......................................................................
              






                          (imię i nazwisko dziecka) 
trzema dawkami szczepionki Silgard.
    ...................................................................…
                     



                                      (czytelny podpis rodziców/opiekunów prawnych)
II.
Klauzula zgody
na przetwarzanie danych osobowych  córki/dziecka dla potrzeb niezbędnych do realizacji programu:  „Program profilaktyki raka szyjki macicy na lata 2010-2015 i kolejne lata” w zakresie szczepień profilaktycznych w roku 2018.”
„Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych mojej córki/dziecka dla potrzeb niezbędnych do realizacji programu: „Program profilaktyki raka szyjki macicy na lata 2010-2015 i kolejne lata” w zakresie szczepień profilaktycznych w roku 2018 i oświadczam, że zostałem poinformowany, że
1) podanie danych jest dobrowolne, ale niezbędne do realizacji programu w zakresie szczepień profilaktycznych;
2) posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych i ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania, prawo przenoszenia danych, prawo do cofnięcia zgody w dowolnym momencie bez wpływu na  zgodność z prawem przetwarzania;
3) podane dane będą przetwarzane zgodnie z ustawą o ochronie danych osobowych oraz rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej jako ogólne rozporządzenia o ochronie danych osobowych)na podstawie ……….(należy podać podstawę prawna przetwarzania, np. art. 6 ust. 1 lit. a) i zgodnie z treścią ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych);
4) inspektorem ochrony danych w Urzędzie Miasta Leszna jest Pani Iwona Stachowiak  nr tel. 65 529 81 04) ;
5) dane będą przechowywane przez okres …………………………………….(podać czas przechowywania danych np. do zakończenia realizacji programu);
6) ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do GIODO, gdy uzna Pani/Pan, iż przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczących narusza przepisy ogólnego rozporządzenia o ochronie danych  osobowych.        
                                                                                                          …………………………………………..
                                                                                                             



  imię i nazwisko podpis
�





�





�








