
                                                                                        Załącznik nr 4 do ogłoszenia konkursu ofert na wybór w 2024 r. realizatora programu 
polityki zdrowotnej pn. „Program profilaktyki zakażeń pneumokokowch dla osób 
dorosłych z województwa kujawsko-pomorskiego” w zakresie koordynacji programu                                                                                 

Program profilaktyki zakażeń pneumokokowych dla osób dorosłych  
z województwa kujawsko-pomorskiego 

 
Koordynator Programu: ……………………….., strona www ………..,  

 
Nr samorządu Nazwa samorządu Liczba badań Nr samorządu/numer porządkowy 

pacjenta 
    

 
„Program profilaktyki zakażeń pneumokokowych dla osób dorosłych z województwa kujawsko-
pomorskiego” skierowany jest do osób po 65 r.ż., które  nie były szczepione przeciwko 
pneumokokom będące mieszkańcami  samorządów, które w …… r. biorą udział Programie. 
 
Dane osobowe uczestnika programu: 

Imię i nazwisko: ………………………………………….......... wiek pacjenta …...……… 

Adres zamieszkania: …………………………………………………………………………………………………………………………... 

e-mail: …………………………………………   nr tel. ……………………………………… 

Podmiot leczniczy sprawujący nad uczestnikiem opiekę medyczną w ramach POZ: ………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
                             (nazwa i adres) 
 

Oświadczenie 
 

1. Wyrażam zgodę na udział w „Programie profilaktyki zakażeń pneumokokowych dla osób 
dorosłych z województwa kujawsko-pomorskiego”; 

2. Oświadczam, że mieszkam* na terenie samorządu biorącego udział w programie; 
3. Oświadczam, że nie byłam/em wcześniej szczepiona/y przeciwko zakażeniom pneumokokowym; 
4. Oświadczam, że zostałam/em poinformowana/y o przebiegu szczepienia i wystąpieniu możliwych 

powikłań; 
5. Wyrażam zgodę na szczepienie 20-walentą szczepionką przeciwko zakażeniom pneumokokowym 

(PCV20); 
6. Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych przez Realizatora Programu oraz 

przekazanie moich danych (w tym danych kontaktowych), tylko w zakresie niezbędnym do ich 
wykorzystanie w celach statystycznych i do oceny efektywności programu, do Urzędu 
Marszałkowskiego Województwa Kujawsko-Pomorskiego w Toruniu. 
  

Czytelny podpis uczestnika programu …………………………………………………………. 
 
Wszelkie dane osobowe pozyskane w związku z relizacją niniejszego Programu, podlegać będą ochronie przed dostępem osób 
nieupoważnionych, zgodnie z obowiązującymi przepisami o ochronie danych osobowych, w tym z rozporządzeniem Parlamentu 
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych 
osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE L. 119 z 4 maja 2016 r., 
str. 1 oraz Dz. Urz. UE L. 127 z 23 maja 2018 r., str. 2), zwanego rozporządzeniem 2016/679. Informacja o administratorze danych 
osobowych i inspektorze ochrony danych osobowych znajduje się u realizatora Programu oraz na stronach internetowych Urzędu 
Marszałkowskiego Województwa Kujawsko-Pomorskiego w Toruniu www.bip.kujawsko-pomorskie.pl/ochrona-danych-osobowych. 

 

 

                                                           
*Zgodnie z art. 25 Kodeksu cywilnego miejscem zamieszkania osoby fizycznej jest miejscowość, w której osoba ta przebywa z zamiarem 
stałego pobytu..Jednocześnie zgodnie z art. 28 Kodeksu cywilnego można mieć tylko jedno miejsce zamieszkania 


