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DEKLARACJA
udziatu w projekcie realizowanym przez powiat Powiat stubicki pn.
»Profilaktyka choréb uktadu krazenia i promocja
zdrowego stylu zycia w powiecie stubickim” SLUBICKI
Projekt jest skierowany do oséb z terenu powiatu

stubickiego w grupach wiekowych:
a) | grupa powyzej 30 roku zycia,
b) Il grupa wiekowa 7-19 Iat.

Uczestnictwo w projekcie jest dobrowolne.

Osoby zakwalifikowane do badan w ramach projektu objete zostang badaniami
profilaktycznymi w kierunku choréb serca i chordb naczyn krwionosnych w mézgu.

Badania obejmowac¢ bedg badania podstawowe: badanie krwi (morfologia, cukier,
cholesterol, TSH, kreatynina) i badania moczu, konsultacje internistyczng oraz zestaw badan
laboratoryjnych pogtebionych (frakcja cholesterolu, tréjglicerydéw, glikozowana hemoglobina,
zelazo), jak rowniez EKG, USG, RTG ptuc, a nastepnie konsultacje kardiologiczna.

Badania realizowane bedg w NZOZ Szpital im. prof. Z. Religi w Stubicach sp. z o0.0., ul.
Nadodrzanska 6, 69-100 Stubice.

Badania beda bezptatne. Realizowane w okresie od sierpnia 2015 do kwietnia 2017r.

Na uczestnictwo osoéb w wieku 7-18 lat zgode musi wyrazi¢ na powyzszej deklaraciji
rodzic lub prawny opiekun, pozostate osoby osobiscie.

Dane kontaktowe (potrzebne w celu zaproszenia na ewentualne badania profilaktyczne)*

Imie i nazwisko

Data urodzenia

Adres zamieszkania

Nr ewidencyjny PESEL

Wyksztatcenie

Nazwa szkoty (w przypadku uczniow)

Numer telefonu / e-mail

*W przypadku rodzicéw/opiekunéw prawnych oséb niepetnoletnich prosimy podaé dane dziecka.

Administratorem danych osobowych jest Powiat Stubicki z siedzibg w Stubicach przy
ul Pitsudskiego 20. Celem zbierania danych osobowych jest zaproszenie na ewentualne badania profilaktyczne w
ramach projektu, o ktérym mowa powyzej. Odbiorcg danych osobowych bedzie NOZOZ "Szpital Powiatowy " Sp. z
0.0. w Stubicach przy ul. Nadodrzanskiej 6. Osoba, ktérej dane dotyczg, ma prawo i moze zwrdci¢ sie do
administratora danych o uzupetnienie, uaktualnienie, sprostowanie danych. Podanie danych kontaktowych jest
dobrowolne jednakze niezbedne do zaproszenia na badania profilaktyczne po zakwalifikowaniu.

Woyrazenie zgody na badania nie jest rownoznaczne z zakwalifikowaniem do badan.

Wyrazam zgode na zakwalifikowanie do udzialu w bezptatnych badaniach profilaktycznych_oraz na
przetwarzanie moich danych osobowych/danych dziecka (w przypadku rodzicow i opiekundéw prawnych osoéb
niepetnoletnich) dla celéw projektu pn. ,Profilaktyka choréb uktadu krazenia i promocja zdrowego stylu zycia w
powiecie stubickim” finansowanym ze $rodkéw Norweskiego Mechanizmu Finansowego oraz budzetu panstwa w
ramach Programu PL13 Ograniczanie spoftecznych nieréwnoéci w zdrowiu, zgodnie z ustawag z dnia 29 sierpnia
1997r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity - Dz. U. z 2014 r. poz.1182,
z pézn. zm.).

czytelny podpis deklarujgcego udziat w badaniach
(czytelny podpis rodzica lub opiekuna prawnego

Projekt pn. ,Profilaktyka choréb ukfadu krazenia i promocja zdr w przypadku 0s6b niepetnoletnich)
Norweskiego Mechanizmu Finansowego 2009-2014 oraz buazetu panstwa w ramach rrogramu PLL3 Ugraniczanie spofecznycn
nieréwnosci w zdrowiu.



