Karta uczestnictwa w zajeciach w ramach programu polityki zdrowotnej

pu. .Edukacja przysztych rodzicéw w Szkole Rodzenia”.

Imi¢ i nazwisko :

Adres zamieszkania :

Tel. kontaktowy :
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Imig¢ i nazwisko osoby

towarzyszacej w zajeciach
Zaswiadczenie od lekarza prowadzacego cigze — data wystawienia

Przewidywany termin porodu
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Nr zajeé

Data zajeé

Podpis uczestniczki Podpis
zajeé osoby towarzyszacej
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Jednoczesnie wyrazam zgodg na gromadzenie, przetwarzanie i przekazywanie moich danych osobowych

w ramach programu polityki zdrowotnej pn.

»Bdukacja przysztych rodzicow w Szkole Rodzenja.”- zgodnie

z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych.
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