FORMULARZ ZGODY RODZICA / OPIEKUNA prawnego
NA SZCZEPIENIE DZIECKA PRZECIWKO WIRUSOWI HPV
SZCZEPIONKA GARDASIL9

Nazwisko i Imie dziecka
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(kod pocztowy, miasto, ulica, nr domu i mieszkania)
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( Imie i Nazwisko dziecka)

przeciwko zakazeniu wirusem brodawczaka ludzkiego HPV typu 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52, 58 w ramach
realizowanego Programu Polityki Zdrowotnej ,,Program profilaktyki zakazen wirusem brodawczaka
ludzkiego HPV na lata 20222026 Miasta Watbrzycha”, finansowanego z budzetu Gminy Walbrzych,
dla dziewczat i chtopcéw urodzonych w 2011 roku, zameldowanych na pobyt staty w Walbrzychu.

Szczepienia wykonywane s3 dwoma dawkami w odstepach:
-1 dawka,
- za 5 miesiecy - 2 dawka,

Oswiadczam, ze jako Rodzic/ Opiekun prawny zostatam/ zostatem zapoznana/zapoznany z zasadamiiterminami
realizacji szczepien orazich celowosci, dziataniu i ewentualnych nastepstwach podania szczepionki.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w formularzu zgody dla potrzeb niezbednych do realizacji
,Programu Profilaktyki zakazert Wirusem Brodawczaka Ludzkiego (HPV)” zgodhnie z ustawq z dnia 10 maja 2018r — O ochronie

danych osobowych.

(data i CZYTELNY Podpis Rodzica / Opiekuna)



