Deklaracja zgloszeniowa
Profilaktyczny program w zakresie profilaktyki przed Wirusowym Zapaleniem Watroby

Program edukacyjny ,,Podstepne WZW”

Nazwa i adres
szkoty

Telefon/fax,
adres e-mail szkoty

Ogdlna liczba
uczniow w szkole

Liczba klas . <. . .
bioracych LI?Zba uczniow Imie i nazwisko
Szkota . biorgca udzial | szkolnego koordynatora /
udziat : .
w programie stanowisko*

W programie

Szkotfa podstawowa

Szkota Srednia

* "Informujemy, ze Administratorem Danych Osobowych jest Powiatowa Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Zarach z siedziba przy ul.
Podchorazych 23a, 68-200 Zary. Kazda osoba przesytajac wiadomo$¢ zawierajaca jej dane osobowe ma prawo dostepu do tych danych,
zadania ich usuniecia, sprostowania, ograniczenia przetwarzania lub sprzeciwu wobec ich przetwarzania w zwigzku z jej szczegding
sytuacja. Przesytane dane beda przetwarzane wytgcznie w zakresie i celu niezbednym do realizacji interwencji programowych”.

WYPELNIA DYREKTOR PLACOWKI NAUCZANIA | WYCHOWANIA ZGLASZANEJ DO PROGRAMU
Wyrazam zgode na przystapienie do realizacji programu edukacyjnego
pt. ,Podstepne WZW” w roku szkolnym ....... .

Miejscowos$¢, data Pieczatka placowki Podpis Dyrektora Placowki*



