Oswiadczam, ze omowitem(-am) ww. Program z uczestnikiem programu, uzywajgc
zrozumiatych, mozliwie prostych sformutowan oraz udzielitem(-am) informacji dotyczgcych
natury i znaczenia ww. badan.

Oswiadczam réwniez, ze moje dziecko nie jest specjalistyczng opieka na NFZ.

Osoba uzyskujgca zgode na
DAAANIE: ....eeee e

Imie i nazwisko (drukowanymi literami)

UCZESTNIK PrOGIramMU: .....e e e et e e e e e e e e e e e e ee s e e e e e e eenaa s eeeeaennnns

Imie i nazwisko dziecka (drukowanymi literami)

NUMEE TRIETONU ..o e e e e e e e
AAIES CMN@IL. . e e e

podpis i data ztozenia podpisu rodzica



