	             Załącznik 6

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

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

Imię i nazwisko 

uczestnika programu zdrowotnego

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

(PESEL)

Oświadczenie 

Oświadczam, że wyrażam zgodę na przekazanie moich danych osobowych w zakresie: imię i nazwisko, PESEL, adres zamieszkania, do Urzędu Gminy i Miasta z siedzibą w Lwówku Śląskim, przy ul. Al. Wojska Polskiego 25A oraz ich przetwarzanie na potrzeby realizacji programu zdrowotnego „PROGRAM SZCZEPIEŃ PRZECIW GRYPIE NA LATA 2014-2017”.

Oświadczam, że poinformowano mnie o przysługujących mi prawach, w szczególności o dobrowolności podania danych, prawie dostępu do treści danych i ich poprawiania oraz o możliwości odwołania niniejszej zgody w każdym czasie. Mam jednocześnie świadomość, że brak zgody na przetwarzanie danych lub jej odwołanie jest równoznaczne z rezygnacją z udziału w przedmiotowym programie. 







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






                ( imię i nazwisko oraz podpis uczestnika programu)
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