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= PROGRAM WCZESNEGO WYKRYWANIA WAD WZROKU U DZIECI 5-LETNICH,
MIESZKANCOW BIELSKA-BIALEJ, NA LATA 2026-2028

Zatgcznik nr 1

Pieczec¢ swiadczeniodawcy

OSWIADCZENIE | ZGODA RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO
NA UDZIAL DZIECKA W PROGRAMIE

Imie i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego: ..........c.ouiuiiiiiiiiiiiee e
Telefon KONtaKtowWy: . ... i
AdIreS E-Mail ...

Oswiadczam, ze zostatam(em) poinformowany o zasadach uczestnictwa w programie, jego
organizacji, rodzaju i bezpieczenstwie planowanych dziatan.

Wyrazam zgode na udziat mojego dziecka

(imie i nazwisko, data urodzenia)
w ,Programie wczesnego wykrywania wad wzroku u dzieci 5 - letnich, mieszkancow Bielska-
Biatej, na lata 2026—2028". Dziecko uczeszcza do Przedszkola nr .............cccovvvinnnnnn.

Jednoczesnie oswiadczam, ze moje dziecko:

- jest mieszkancem Bielska-Biatej,

- nie jest objete stalg specjalistyczng opiekg medyczng w zakresie zaburzeh wzroku
finansowang ze srodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ),

- nie ma zdiagnozowanej wady wzroku.

UWAGA!

Objecie dziecka statg specjalistyczng opiekga medyczng w zakresie zaburzen wzroku
finansowang ze S$rodkéw NFZ, zamieszkanie poza Bielskiem-Biatg i wcze$nigjsze
zdiagnozowanie wady wzroku, stanowi wytgczenie z badan przesiewowych wzroku w ramach
Programu wczesnego wykrywania wad wzroku u dzieci 5-letnich, mieszkarnicow Bielska-Biatej,
na lata 2026-2028.

miejscowosc i data czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego dziecka



