	              Załącznik5

Program szczepień przeciw grypie na lata 2014-2017 mieszkańców Gminy i Miasta Lwówek Śląski

 LwówekŚląski,.......................

.......................................................

Imięinazwisko

uczestnikaprogramuzdrowotnego

.......................................................

(PESEL)

Oświadczenie

Oświadczam,żewyrażamzgodęnaudział w programie: Program szczepień przeciw grypie na lata 2014-2017, jednocześnie wyrażam zgodę na wykonanie badań kwalifikacyjnych i wykonanie szczepienia przeciw grypie. 

Mamjednocześnieświadomość,żebrakzgodylubjejodwołaniejestrównoznacznez rezygnacjąz udziałuw przedmiotowymprogramie.
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               (imięinazwiskoorazpodpisuczestnikaprogramu)
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Mam jednocześnie świadomość, że brak zgody lub jej odwołanie jest równoznaczne z rezygnacją z udziału w przedmiotowym programie. 
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