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ZGODA NA UCZESTNICZENIE W PROJEKCIE
Imie i nazwisko dziecka
Imie i nazwisko rodzica/
opiekuna
Telefon kontaktowy
Data urodzenia dziecka 1996 - ... T o K
(rrrr - mm — dz) Pleé
o M
PESEL
Nazwa i nr szkoty Klasa
o rzadko
Choroby przewlekte 0 czesto
0 bardzo czesto
Dodatkowe zaj ecia 8 gozwryazze; irt%)éézgﬂeﬁ
sportowe (np. basen) o  brak
L o dobry Uwagi (aparat stuchowy)
Stuch 0 obnizony
= o dobry
0 obnizony
o prawidtowy Uwagi (szkta korekcyjne)
L o  krétkowzrocznosé
Wazrok o dalekowzrocznosé
o prawidtowy
P 0  krétkowzrocznosce
o dalekowzrocznosé

Wyrazam zgode / Nie wyrazam zgody* na przeprowadzenie badania postawy ciata metodg fotogrametryczng
z wykorzystaniem zjawiska Moire’a (metoda nieinwazyjna ).

Wyrazam zgod e / Nie wyra zam zgody* na przetwarzanie danych osobowych zgodnie z Ust. o ochronie danych osobowych
z dn. 29.08.1997 r. Dz.U.Nr 133 poz. 883 z p6zn. zmianami

Wyrazam zgod e / Nie wyra zam zgody* na wykorzystanie wynikéw badan do celéw publikacji naukowych.

* niepotrzebne skresli¢

Podpis rodzica / opiekuna i data

Centrum Diagnostyczno-Terapeutyczne
MEDYK POLIKLINIKA

ul.Sokota 38 www.medyk-poliklinika.pl
60-644 Poznan e-mail: projekt.powiat@gmail.com
tel: 61 8 490 965 REGON: 630858548-00025
tel/fax: 061 849 04 93 NIP: 972-031-81-14
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