Program polityki zdrowotnej w zakresie profilaktyki zaburzen depresyjnych dla dzieci i miodziezy
z wojewddztwa mazowieckiego na lata 2022-2024

Zalacznik A. Wz6r swiadomej zgody i oswiadczenie o miejscu zamieszkania*

Adres (ulica, numer mieszkania/domu, kod pocztowy, miejscowosc)

Ja nizej podpisana(y) oswiadczam, ze w chwili aplikowania do ,Programu polityki zdrowotnej
w zakresie profilaktyki zaburzenh depresyjnych dla dzieci i mtodziezy z wojewddztwa
mazowieckiego” (dalej zwany ,programem”) mieszkam/ww. dziecko mieszka* na terenie
wojewddztwa mazowieckiego w rozumieniu Kodeksu cywilnego?.

Swiadoma zgoda na udziat w programie

Ja nizej podpisana(y) oswiadczam, ze uzyskatam(em) informacje dotyczgce programu oraz
otrzymatam(em) wyczerpujgce, satysfakcjonujgce mnie odpowiedzi na zadane pytania.

Zostatam(em) poinformowana(y) o tym, ze program finansowany jest ze sSrodkow
Wojewodztwa Mazowieckiego.

Wyrazam dobrowolnie zgode na udziat méj/mojego dziecka (podopiecznego)* w programie i
jestem swiadoma(y) faktu, ze w kazdej chwili moge wycofa¢ zgode na udziat méj/mojego*
dziecka w dalszej jego czesci bez podania przyczyny.

Jednoczesnie oswiadczam, ze:

1. jestem rodzicem/opiekunem wyzej wymienionego dziecka i moge w jego imieniu
dokonywaé czynnosci prawnych**,

2. nie korzystam/wyzej wymienione dziecko nie korzysta* w momencie aplikowania do
programu ze zbieznych $wiadczen finansowanych ze srodkéw publicznych oraz nie biore/nie
bierze udziatu i nie bratam(em)/ nie brato wczes$niej udziatu* w tym badz innym analogicznym
projekcie finansowanym ze srodkéw publicznych.

Przez podpisanie zgody na udziat w w/w programie nie zrzekam sie zadnych naleznych mi
praw.

Otrzymatem kopie niniejszego formularza opatrzong podpisem i datg.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych uzyskanych w trakcie realizacji
programu zgodnie z obowigzujgcym prawem.

! Miejsce zamieszkania - nalezy przez to rozumie¢, zgodnie z normg Kodeksu cywilnego (art. 25 KC) miejscowos$é, w ktorej
wnioskodawca przebywa z zamiarem statego pobytu, bedgcg osrodkiem zycia codziennego wnioskodawcy, w ktérym
skoncentrowane sg jego plany zyciowe (cechy osrodka osobistych i majgtkowych intereséw); o miejscu zamieszkania nie
decyduje jedynie fakt przebywania w okreslonym miescie, ale rowniez zamiar statego pobytu i che¢ skoncentrowania swoich
interesow zyciowych w danym miejscu; mozna miec tylko jedno miejsce zamieszkania.



Program polityki zdrowotnej w zakresie profilaktyki zaburzen depresyjnych dla dzieci i miodziezy
z wojewddztwa mazowieckiego na lata 2022-2024

Data i podpis rodzica lub opiekuna prawnego dziecka
Oryginat/kopia*
* niepotrzebne skresli¢

** dotyczy oséb ponizej 18 roku zycia



