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FORMULARZ ZGtOSZENIOWY UDZIAtU W BADANIU HCV

OSWIADCZENIE O WYRAZENIU CHECI UCZESTNICTWA W BADANIU

Nazwisko i imie Uczestniczki/Uczestnika ProjEKtU ..............cccooiiiiiiiii ittt ettt e s e s te et re s
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Ja nizej podpisana/podpisany o$wiadczam, ze wyrazam cheé uczestnictwa w bezptatnym badaniu przesiewowym
krwi na obecnos¢ wirusa HCV (p/ciat anty-HCV) w ramach projektu ,Poprawa bezpieczeristwa epidemiologicznego
na polsko-biatoruskim obszarze przygranicznym”.

Wyrazam dobrowolnie zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w oswiadczeniu przez
Wojewddzki Szpital Specjalistyczny w Biatej Podlaskiej, ul. Terebelska 57-65, 21-500 Biata Podlaska.

Administratorem danych osobowych jest Wojewddzki Szpital Specjalistyczny w Biatej Podlaskiej,
ul. Terebelska 57-65, 21-500 Biata Podlaska. Moje dane osobowe bedg przetwarzane wytgcznie w celu realizacji
Projektu, w szczegdlnosci potwierdzania udzielenia wsparcia uczestnikom Projektu oraz sprawozdawczosci
z wykonanych badan.

miejscowos¢, data czytelny podpis

OSWIADCZENIE O WYKONANIU BADANIA

Oswiadczam, ze odbytam/odbytem bezptatne badanie w ramach projektu ,Poprawa bezpieczenstwa
epidemiologicznego na polsko-biatoruskim obszarze przygranicznym” W dniu ........cccueeeeeeieecieeie et

miejscowos¢, data czytelny podpis

Projekt wspotfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej (Europejskiego Instrumentu Sasiedztwa)
w ramach Programu Wspoétpracy Transgranicznej Polska-Biatorus-Ukraina 2014-2020



