SWIADOMA ZGODA NA UDZIAL W PROGRAMIE

Program polityki zdrowotnej w zakresie profilaktyki nadwagi i otyto$ci wsrod uczniow klas
IV szkét podstawowych w Miescie Suwatki na lata 2025-2028
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oswiadczam, ze uzyskatem(-am) informacje dotyczgce ww. Programu oraz otrzymatem(-
am) wyczerpujgce, satysfakcjonujgce mnie odpowiedzi na zadane pytania. Wyrazam
dobrowolnie zgode na udziat w tym Programie i jestem swiadomy(-a) faktu, ze w kazdej
chwili moge wycofa¢ zgode na udziat w dalszej czesci Programu bez podania przyczyny.
Przez podpisanie zgody na udziat w Programie nie zrzekam sie zadnych naleznych mi
praw. Otrzymatam kopie niniejszego formularza opatrzong podpisem i datg. Wyrazam
zgode na przetwarzanie danych osobowych uzyskanych w trakcie Programu zgodnie z
obowigzujgcym w Polsce prawem.
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podpis i data ztozenia podpisu rodzica



