Mazowsze.

serce Polski
SWIADOMA ZGODA NA UDZIAL

w ,,Programie polityki zdrowotnej w zakresie poprawy sprawnosci fizycznej osob po
60 roku zycia na lata 2020-2023”

Adres korespondencyjny (ulica, numer domu/mieszkania, kod pocztowy, miejscowosc)

Ja nizej podpisana(y) oswiadczam, ze uzyskatam(em) wyczerpujgce informacje dotyczgce
»~Programu polityki zdrowotnej w zakresie poprawy sprawnosci fizycznej oséb po 60 roku zycia
na lata 2020-2023” oraz otrzymatam(em) satysfakcjonujgce mnie odpowiedzi na zadane

pytania.

Zostatem poinformowany o tym, ze program finansowany jest ze srodkéw Samorzadu

Wojewodztwa Mazowieckiego.
Oswiadczam, ze nie jestem uczestnikiem innego programu o podobnym charakterze.

Wyrazam dobrowolnie zgode na udziat w tym programie i jestem $wiadoma(y) faktu, ze

w kazdej chwili moge wycofa¢ zgode na udziat w dalszej jego czesci bez podania przyczyny.
Przez podpisanie zgody na udziat w programie nie zrzekam sie zadnych naleznych mi praw.

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

Data i podpis uczestnika

Oryginat/kopia’

' niepotrzebne skresli¢

Program finansowany ze srodkéw z budzetu Wojewddztwa Mazowieckiego



