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1. Realizacja  programu edukacyjno – zdrowotnego pod hasłem „Wyprzedź cukrzycę”
Na podstawie art. 23 ust. 1 pkt 1 Ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r., Nr 101, poz. 926 ze zm.) wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w dokumentacji gromadzonej w związku z rekrutacją do Programu oraz zgadzam się na wykorzystanie mojego wizerunku 
w związku z uczestnictwem w Programie. Oświadczam, że jestem zameldowany na terenie miasta i gminy Brusy. 
	Lp.
	Data
	Imię i nazwisko
	Adres zamieszkania
	PESEL
	OŚWIADCZENIE
	Podpis pacjenta

	
	
	
	
	
	Oświadczam, że:

-  nie stwierdzano u mnie wcześniej zaawansowanej choroby, nie przebyłem/am zawału mięśnia sercowego lub udaru mózgu i nie jestem w momencie badania leczony/a z powodu cukrzycy typu 2,

- w 2014 roku nie kwalifikuję się do badania w ramach programu Profilaktyki Chorób Układu Krążenia - finansowanego ze środków NFZ oraz w ciągu ostatnich pięciu lat nie korzystałem/korzystałam z tychże świadczeń,

- w ciągu ostatnich 5 lat nie korzystały z badań dofinansowanych przez Gminę Brusy – w ramach realizacji Programu Promocji i Profilaktyki Zdrowia „Pomóż swemu sercu” na lata 2009-2012.
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Projekt finansowany w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego dla Województwa Pomorskiego na lata 2007 – 2013. 
2. Realizacja programu szczepień ochronnych przeciwko grypie dla osób po 65. roku życia

Na podstawie art. 23 ust. 1 pkt 1 Ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r., Nr 101, poz. 926 ze zm.) wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w dokumentacji gromadzonej w związku z rekrutacją do Programu oraz zgadzam się na wykorzystanie mojego wizerunku 
w związku z uczestnictwem w Programie. Oświadczam, że jestem zameldowany na terenie miasta i gminy Brusy. 
	Lp.
	Data
	Imię i nazwisko
	Adres zamieszkania
	PESEL
	Podpis pacjenta

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


