]

MAZOWIECKI WOJEWODZKI OSRODEK
MEDYCYNY PRACY
SPZOZ

ZGLOSZENIE DO UDZIALU W PROGRAMIE ,,ODL@CZ SIE”
dot. psychoedukacji dzieci, mtodziezy oraz ich rodzicéw/opiekunow w zakresie profilaktyki uzalezniern behawioralnych,

Ja nizej podpisanal(y) zgtaszam do programu :

Imie i nazwisko dziecka, drukowanymi literami
Wiek dziecka .......ccceerenee.

Miejsce udzielania swiadczen:

o] MWOMP Ptock
o MWOMP O/Warszawa
o MWOMP O/Radom

Jednoczesnie oswiadczam, ze:

1. jestem rodzicem/opiekunem wyzej wymienionego dziecka i moge w jego imieniu dokonywac czynnosci
prawnych,

2. moje dziecko jest mieszkaricem wojewddztwa mazowieckiego,

3. uzyskatam(em) informacje dotyczgce programu oraz otrzymatam(em) wyczerpujace, satysfakcjonujgce mnie
odpowiedzi na zadane pytania. Wyrazam dobrowolnie zgode na udziat mojego dziecka w programie,

4. wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych uzyskanych w trakcie realizacji programu zgodnie z
obowigzujgcym prawem.

Imie i nazwisko rodzica/opiekuna , podpis, data nrtel.

Zadanie dofinansowane ze srodkow 7 budietu Wojewodztwa Mazowieckiego

Mazowsze.

serce Polski



