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Szanowni Państwo, 
Zapraszamy Państwa do udziału w międzynarodowym projekcie pn. „Program profilaktyki wad postawy i bocznego skrzywienia kręgosłupa  u dzieci z małych miast i wsi” realizowanego w ramach Programu Współpracy Transgranicznej  EISiP Litwa-Polska-Rosja 2007-2013. Projekt obejmuje głównie prowadzenie bezpłatnych badań przesiewowych dotyczący wad postawy i bocznego skrzywienia kręgosłupa wśród uczniów w wieku 7 – 13 lat.

D E K L A R A C J A
„Program profilaktyki wad postawy i bocznego skrzywienia kręgosłupa  u dzieci z małych miast i wsi”” 
wyrażam zgodę/nie wyrażam zgody 

(niepotrzebne skreślić)
na udział mojego dziecka ..................................................................................................................... 

imię i nazwisko

…………………………………………………………………...……………………………….

Adres 

PESEL ……………………………      Tel rodzica/opiekuna………………………………………………
we wskazanym programie z zakresu profilaktyki zdrowotnej finansowanym ze środków Programu Współpracy Transgranicznej  EISiP Litwa-Polska-Rosja 2007-2013.













...........................................................................
data, podpis rodzica/opiekuna prawnego dziecka
Szanowni Państwo,
w przypadku dodatniego wyniku badania rodzic/opiekun otrzyma informację, która stanowić będzie podstawę do skierowania dziecka (poza Programem) do dalszej diagnostyki specjalistycznej w ramach ubezpieczenia w NFZ. Realizator Programu – Wojewódzki Szpital Rehabilitacyjny dla Dzieci w Ameryce umożliwi rehabilitację dla dzieci z dodatnim wynikiem badania przesiewowego w swojej placówce - przeprowadzenie 14 dniowej bezpłatnej rehabilitacji w Szpitalu. W przypadku wystąpienia konieczności kontynuacji leczenia, Realizator Programu poinformuje rodzica/opiekuna prawnego dziecka o możliwości dalszego postępowania. Jeśli jesteście Państwo zainteresowani leczeniem Waszego dziecka, prosimy wypełnić deklarację
D E K L A R A C J A
„Program profilaktyki wad postawy i bocznego skrzywienia kręgosłupa  u dzieci z małych miast i wsi”” 
wyrażam zgodę/nie wyrażam zgody 

(niepotrzebne skreślić)
na leczenie dziecka w zakresie wad postawy i bocznego skrzywienia kręgosłupa.        

 .............................................................................. ……………………

           imię i nazwisko
PESEL ………………………………….
           imię i nazwisko
przez Realizatora – w Wojewódzkim Szpitalu Rehabilitacyjnym dla Dzieci w Ameryce
..............................................................
.............................................................
data, podpis rodzica/opiekuna prawnego dziecka
Uwaga:
Powyższe deklaracje proszę potraktować oddzielnie. 
Istnieje możliwość wyrażenia zgody na uczestnictwo dziecka tylko w Programie zdrowotnym (badanie przesiewowe wad postawy i bocznego skrzywienia kręgosłupa).
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