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Jjﬁm)%:} Zgoda na bezptatne badania przesiewowe stuchu i gfosu

Imie i nazwisko rodzica/opiekuna

Adres do korespodencji |:| |:| - |:| |:| |:|

Ponasm s

W,

Ja, nizej podpisany/a wyrazam zgode na wykonanie u mojego dziecka wymienionych ponizej bezptatnych badan stuchu i glosu, w ramach realizacji
Programu Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego i Instytutu Fizjologii i Patologii Stuchu w Warszawie oraz na wykorzystanie wynikéw badan
do prac naukowo-badawczych.

UWAGA: prosimy o zaznaczenie krzyzykiem badan, na ktére wyrazajg Panstwo zgode
badania stuchu [_] nagranie gtosu [_]

eser LD

podpis rodzica/prawnego opiekuna dziecka
*) lub data urodzenia w formacie dd-mm-rrrr

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w niniejszej ankiecie dla potrzeb realizacji programu ,,Program badan przesiewowych stuchu i gosu u dzieci w wieku 7 lat
z terenow wiejskich i matych miast wojewodztw Polski wschodniej”, (zgodnie z Ustawa z dnia 29.08.1997 r., o Ochronie Danych Osobowych, Dz.U. Nr 133, poz. 883).




