GMINA tODYGOWICE

Gmina, w ktérej warto mieszkac¢

Deklaracja uczestnictwa w Programie szczepien przeciwko grypie w 2018 r.

telefon kontaktowy ......cccccoeeninineiicce e

wyrazam zgode na udziat w Programie szczepien przeciwko grypie w Gminie todygowice w 2018 r.,
obejmujacego wykonanie szczepienia szczepionkg ochronng

VAXIGRIP TETRA (producent: Sanofi Pasteur S.A.)

przez wykwalifikowany personel medyczny.

Podmiot realizujacy ustuge: Praktyka Grupowa Lekarzy Rodzinnych ,MEDYK" s.c.

ul. Kr. Jadwigi 5, 34-325 todygowice

Szczepienie zostanie poprzedzone badaniem lekarskim.

1.
2.

8.

Potwierdzam, ze zostatem/am poinformowany o celu prowadzenia szczepienia.

Potwierdzam, ze zostatem/am poinformowany o mozliwosci rezygnacji z udziatu w programie w
kazdym momencie jego realizacji, po ztozeniu pisemnej rezygnacji z uczestnictwa.

Potwierdzam, iz zostatem/am poinformowany o mozliwosci uzyskania od lekarza prowadzacego
szczepienia szczegétowych informacji o przeciwwskazaniach do wykonania szczepienia dajacych sie
przewidzie¢ nastepstwach i powiktaniach, zwiekszeniu ryzyka zdrowotnego w przypadku
niewykonania szczepienia, mozliwosci wystgpienia negatywnego odczynu poszczepiennego, ktéry
moze powsta¢ mimo prawidtowego wykonania szczepienia.

Potwierdzam, iz zostatem/am poinformowany, ze w przypadku kiedy moja karta szczepien znajduje
sie w innym osrodku zdrowia niz ten, w ktérym wykonywane sg szczepienia, konieczne jest
dostarczenie poprawnie wypetnionego zaswiadczenia o braku przeciwwskazan do wykonania
szczepien stanowigcego zatgcznik nr 1 do niniejszej deklaracji.

Potwierdzam, iz zostatem/am poinformowany, ze w przypadku nie dostarczenia zaswiadczenia, o
ktorym mowa w pkt 4, badz kiedy zaswiadczenie to bedzie btednie wypetnione lub niekompletne
pomimo podpisanej deklaracji z Urzedem Gminy szczepienie nie zostanie wykonane.

Przyjmuje do wiadomosci, iz szczepienie sktada sie z jednej dawki szczepionki.

Przyjmuje do wiadomosci, iz ostateczng decyzje o mozliwosci wykonania szczepienia podejmuje
lekarz zatrudniony w wyzej wymienionym osrodku zdrowia.

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z powyzszym tekstem i wyrazam zgode na wykonanie u mnie
szczepienia.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych na potrzeby zwigzane z realizacjg i rozliczeniem
tego programu.

Data i czytelny podpis Beneficjenta szczepienia

Program finansowany z budzetu Gminy Ltodygowice



