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Deklaracja uczestnictwa w Programie polityki zdrowotnej wczesnej diagnostyki zaburzeń neurozwojowych w populacji dzieci w wieku 0-7 lat w pieczy zastępczej w ramach Fundusze Europejskie dla Lubuskiego 2021-2027
Wyrażam zgodę na udział w Programie.
Imię i nazwisko: …………………………………………………. PESEL ……………………………….
Adres zamieszkania: ……………………………………………………………………………………….
Płeć: …………………………………….
Wiek: ……………………………………
Tel. Kontaktowy: ……………………….

·  Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zawartych dokumentacji zgromadzonej w trakcie mojego udziału w Programie polityki zdrowotnej wczesnej diagnostyka zaburzeń neurozwojowych w populacji dzieci w wieku 0-7 lat w pieczy zastępczej do celów związanych z realizacją świadczeń w Programie oraz ewaluacją Programu, zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2015 r., poz.2135). Wszelkie dane dotyczące mojego stanu zdrowia pozostają objęte ochroną wynikającą z tajemnicy medycznej.
· Zobowiązuję się do natychmiastowego informowania Projektodawcy o zmianie jakichkolwiek danych osobowych i kontaktowych oraz innych informacji wpisanych we wniosku o włączenie do Programu.
· Wyrażam wolę dobrowolnego uczestnictwa w Programie polityki zdrowotnej wczesnej diagnostyka zaburzeń neurozwojowych w populacji dzieci w wieku 0-7 lat w pieczy zastępczej.
· Oświadczam, że jestem osobą z terenu województwa lubuskiego, kwalifikującą się do objęcia Programem polityki zdrowotnej.
· Zostałem/am poinformowany/a o współfinansowaniu Programu ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego Plus – Fundusze Europejskie dla Lubuskiego 2021-2027 (FEWL 2021-2027), Działania FELB.06.13 Usługi społeczne i zdrowotne, typ wsparcia XIII – Programy profilaktyczne chorób będących istotnym problemem zdrowotnym regionu w oparciu o dane z map potrzeb zdrowotnych.
· Deklaruję uczestnictwo w badaniach ankietowych oraz ewaluacyjnych na potrzeby Programu.
· Oświadczam, że wszystkie zawarte w formularzu informacje są prawdziwe.

…………………………………………….    	………………………………………………
Data i miejsce 				Czytelny podpis osoby wnioskującej
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