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ZGŁOSZENIE DO UDZIAŁU W PROGRAMIE POLITYKI ZDROWOTNEJ Z ZAKRESU PIERWSZEJ POMOCY 
PRZEDMEDYCZNEJ DLA UCZNIÓW Z KLAS VII – VIII  Z WOJEWÓDZTWA MAZOWIECKIEGO 

 
 
 

Ja niżej ja podpisana(y) zgłaszam do  programu : 

 
………….................................................................................................................................................  
Imię i nazwisko dziecka, drukowanymi literami                                                                            PESEL 
 

 
Ucznia klasy……………………… Szkoły Podstawowej nr …………………………………………………………………….. 
 
Zamieszkałego……………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
1. Czy ww. dziecko brało udział w podobnym programie w ciągu 12 miesięcy od chwili zgłoszenia  ? TAK / NIE 
 
 
Jednocześnie oświadczam, że:  
 
1. jestem rodzicem/opiekunem wyżej wymienionego dziecka i mogę w jego imieniu dokonywać czynności 
prawnych, 
 
2. uzyskałam(em) informacje dotyczące programu oraz otrzymałam(em) wyczerpujące, satysfakcjonujące mnie 
odpowiedzi na zadane pytania. Wyrażam dobrowolnie zgodę na udział mojego dziecka w programie, 
 
3. wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych uzyskanych w trakcie realizacji programu zgodnie z 
obowiązującym prawem.  

 

............................................................................................................................................................  
Imię i nazwisko rodzica/opiekuna , podpis          nr tel. 

 

 

 

Program finansowany jest ze środków Samorządu Województwa Mazowieckiego 

 


