Zat. Nr 2

Zgoda rodzica/opiekuna prawnego na wykonanie szczepienia
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znajduje sie pod mojg opieka, i wyrazam zgode na wykonanie szczepienia ochronnego przeciwko
pneumokokom w ramach realizacji ,Programu profilaktyki zakazet pneumokokowych wéréd dzieci w
oparciu o szczepienia przeciwko pneumokokom w miescie Zamo$¢ w latach 2014-2017”
Oswiadczam, Ze zapoznano mnie z zasadami realizacji szczepien oraz potencjalnymi dziataniami
niepozadanymi szczepionki. Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych moich i mojego
dziecka na potrzeby zwigzane z realizacjg i rozliczeniem powyzszego programu.
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