Zatacznik Nr 4 do Zarzadzenia Nr 293
Burmistrza Miasta i Gminy Wrzes$nia
z dnia 27 pazdziernika 2017 roku

Sprawozdanie z realizacji programu polityki zdrowotnej ,,Programu zdrowotnego w zakresie
profilaktyki zakazen wirusem brodawczaka ludzkiego (HPV) na lata 2017-2020 dla Gminy
Wrzes$nia”

Zaokresod ....ooovvviiiiiiiiiiiiniannns [ (o T

I.  Przebieg akcji informacyjno -promocyjne;j.

II.  Przebieg akcji informacyjnej dotyczacej zakazenia HPV oraz zapobiegania rakowi szyjki
macicy wsrod uczniéw na terenie szkot.

Potwierdzenie dyrektora

Miejsce Data Liczba uczestnikow
szkoly

III.  Przebieg kampanii informacyjno- edukacyjnej wsrdd rodzicow dziewczat ( chtopcow)
objetych programem szczepien .

Liczba uczestnikow
Miejsce Data Rodzice/opiekunowie
prawni

Potwierdzenie
dyrektora szkoly

IV.  Przebieg szczepien

Liczba uzyskanych
zgod Liczba o .
rodzicéw/opiekunéw bada/kwalifikacji Realizacja szczepien
prawnych




Liczba

. Ilo$¢ dawek
zaszczepionych

V.  Wykaz beneficjentéw, u ktérych przeprowadzono szczepienie

Lp. Imie Nazwisko Adres Pesel Ilo$¢ dawek

1 2 3
dawka/data | dawka/data | dawka/data

Zalacznik:
1. Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przekazywanie danych osobowych



Zakacznik do sprawozdania

Wrzednia,......oovvvvveinnnnninn.
Imlelnazwmko ......................................................
uczestnika programu zdrowotnego
............................. (PESEL)
Oswiadczenie
Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przekazanie danych

(0110] 00 )0 el s OO USROS UR PRSP
................. (imie i nazwisko uczestnika programu zdrowotnego ) w zakresie: imie i nazwisko,

PESEL, adres zamieszkania, przez Gmine Wrzesnia z siedzibg 62-300 Wrzes$nia, ul. Ratuszowa 1
oraz ich przetwarzanie na potrzeby realizacji programu polityki zdrowotnej ,,Program profilaktyki
zakazen wirusem brodawczaka ludzkiego (HPV) na lata 2017-2020 dla Gminy Wrze$nia”.
Oswiadczam, ze poinformowano mnie o przystugujacych mi prawach, w szczego6lnoSci
o dobrowolnosci podania danych, prawie dostepu do treSci danych i ich poprawiania oraz
o mozliwosci odwolania niniejszej zgody w kazdym czasie. Mam jednoczesnie Swiadomos¢, ze
brak zgody na przetwarzanie danych lub jej odwotlanie jest rownoznaczne z rezygnacja z udzialu
w przedmiotowym programie.

( imie i nazwisko oraz podpis rodzica/opiekuna prawnego uczestnika programu)



