Program polityki zdrowotnej w zakresie opieki poporodowe] dla mieszkaricéw wojewddztwa
mazowieckiego na lata 2024-2026
Program jest finansowany ze srodkéw Samorzadu Wojewddztwa Mazowieckiego

Mazowsze.

serce Polski

Oswiadczenie o wykonywanym zawodzie

Imie i nazwisko uczestnika

Ja nizej podpisana(y) oswiadczam, ze jestem potozng(ym) zatrudniong(ym) w wojewoédztwie
mazowieckim w placowce podstawowej opieki zdrowotnej lub wykonuje zawdd na terenie
wojewddztwa mazowieckiego.

Nazwa pracodawcy

Oswiadczam, ze zostatam(em) poinformowana(y) o tym, ze szkolenie realizowane w ramach
.Programu polityki zdrowotnej w zakresie opieki poporodowej dla mieszkancow
z wojewoddztwa mazowieckiego” na lata 2024-2026 finansowane jest ze $rodkéw
Wojewodztwa Mazowieckiego.

Otrzymatam(em) kopie niniejszego formularza opatrzong podpisem i data.

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

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 mozliwosci zgtaszania uwag do konkretnego realizatora
programu lub do Urzedu Marszatkowskiego Wojewodztwa Mazowieckiego w Warszawie.

Wyrazam dobrowolnie zgode na udziat w programie i jestem $wiadoma(y) faktu, ze w kazdej
chwili moge wycofa¢ zgode na udziat w dalszej jego czesci bez podania przyczyny.

Jednoczesnie oswiadczam, ze nie jestem obecnie uczestnikiem innego programu
o podobnym charakterze finansowanym ze srodkéw publicznych.

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

Data i podpis uczestnika
Oryginat/kopia*
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