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Oswiadczam, ze zostatam/em poinformowana/y o zasadach programu profilaktycznego:
,»0golnopolski Program Profilaktyki Chordéb Naczynn Mozgowych (ICD10: 160-169) - okres realizacji
2017-2023".

Wyrazam zgode na uczestnictwo w ww. programie oraz zobowigzuje sie do realizacji obowiazkow
wynikajgcych z przystgpienia do programu, w tym w szczegdlnosci uczestniczenia w 2 wizytach
lekarskich i wypetniania ankiet.

Przyjmuje do wiadomosci, ze uczestnictwo w programie ma charakter nieodptatny.

(miejscowos¢, data) (podpis)

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, wylgcznie w celach zwigzanych
z realizacjag programu profilaktycznego ,,0go6lnopolski Program Profilaktyki Choréb Naczyh

Mozgowych  (ICD10:  160-169) -  okres  realizacji  2017-2020"  przez  realizatora

- zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tj. Dz.U. z 2002 r. Nr 101,

poz. 926 z pozniejszymi zmianami) i Umowg Nr................. na realizacje ww. programu.

(miejscowos¢, data) (podpis)



