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ANKIETA REKRUTACYJNA

Imie i nazwisko dziecka:

Rok urodzenia:

Imie i nazwisko
rodzica/opiekuna
prawnego:

Nr telefonu/ Adres e-mail:

KRYTERIA WtACZENIA DO PROGRAMU - PODSTAWOWE:

W roku kalendarzowym 2021 — 2022 moja cérka osiggnie wiek 12 lat TAK/NIE
Moja corka posiada status mieszkanki wojewoddztwa
zachodniopomorskiego  subregionu stargardzkiego, powiatow: TAK/NIE
stargardzkiego, choszczenskiego, pyrzyckiego, mysliborskiego,

gryfinskiego

Jestem gotéw/a do wyrazenia Swiadomej, pisemnej zgody na udziat TAK/NIE
mojej corki w programie: ,Stop HPV w subregionie stargardzkim”

Moja corka uczestniczy/uczestniczyta w innym programie polityki

zdrowotne] zwigzanym ze szczepieniami przeciw HPV realizowanym na TAK/NIE
terenie wojewddztwa zachodniopomorskiego

Moja cdrka zostata wczesniej zaszczepiona przeciw HPV TAK/NIE

Indywidualna praktyka lekarska Wiestawa Pudzianowska Adres do korespondencji: ul. Akacjowa 4/2, 05-152 Warszawa
realizuje projekt ,Stop HPV w subregionie stargardzkim” na terenie woj. zachodniopomorskiego dofinansowanego w ramach
Europejskiego Funduszu Spotecznego




