(adres zamieszkania)

OSWIADCZENIE

Wyrazam zgode na badanie mojego dzieCKa. ................cccooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiian,

w kierunku wad postawy w ramach programu Fundacji AZP ,W Trosce o Dzieci”.
Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych mojego dziecka zawartych w
karcie diagnostycznej programu ,W Trosce o Dzieci” dla potrzeb opracowania
danych statystycznych, zgodnie z ustawq z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych
osobowych. (Dz. U. z 2002 r. nr 101, poz.926 ze zm.)

(miejsce i data ztozenia o$wiadczenia) (podpis osoby sktadajacej oswiadczenie)
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