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Program polityki zdrowotnej Gminy Kleszczéw

SWIADOMA ZGODA NA UDZIAt W BADANIU

dotyczaca badania cytologicznego

T a1 oYL [ o1 LY [ o - OSSPSR o$wiadczam, ze
uzyskatam informacje dotyczace ww. diagnostyki oraz otrzymatam wyczerpujace, satysfakcjonujgce
mnie odpowiedzi na zadane pytania. Wyrazam dobrowolnie zgode na udziat w tym badaniu i jestem
Swiadoma faktu, ze w kazdej chwili moge wycofaé¢ zgode na udziat w dalszej czesci programu bez
podania przyczyny. Przez podpisanie zgody na udziat w programie nie zrzekam sie zadnych naleznych
mi praw. Otrzymam kopie niniejszego formularza opatrzong podpisem i data.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych uzyskanych w trakcie programu zgodnie z

obowigzujgcym w Polsce prawem (Ustawa o ochronie danych osobowych z 29.08.1997).

Uczestniczka programu:

Imie i nazwisko (drukowanymi literami) Podpis i data ztozenia podpisu

Oswiadczam, ze oméwitem(am) ww. program z uczestniczkg programu, uzywajgc zrozumiatych,
mozliwie prostych sformutowan oraz udzielitem(am) informacji dotyczacych natury i znaczenia ww.

badan diagnostycznych.

Osoba uzyskujgca zgode na badanie:

Imie i nazwisko (drukowanymi literami) Podpis i data ztozenia podpisu



