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Projekt „Profilaktyka nowotworów wątroby – Pomyśl o wątrobie nim ona przypomni o sobie”

nr POWR.05.01.00-00-0013/19 współfinansowany ze środków Unii Europejskiej z Europejskiego Funduszu Społecznego, w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój 2014-2020


Załącznik nr 1 do Umowy
DEKLARACJA UCZESTNICTWA
Imię i nazwisko………………………………………............................................................. 
PESEL …………………………………………………………………………………………………………
Adres …………………………………………………………….......……………..............
Nr telefonu kontaktowego ………………...........…. E-mail………………………………… 
Oświadczam, że zostałam/em poinformowana/y o zasadach programu profilaktycznego polityki zdrowotnej: „Pilotażowy program profilaktyki nowotworów wątroby poprzez wczesne wykrywanie przewlekłych zakażeń HCV i HBV u dorosłych mieszkańców Polski” – okres realizacji  2019-2023. Wyrażam zgodę na uczestnictwo w w/w programie oraz zobowiązuję się do realizacji obowiązków wynikających z przystąpienia do programu, w tym w szczególności do:
1) udział w programie i przetwarzanie danych osobowych na potrzeby realizacji i ewaluacji programu; 

2) poddanie się testowi przesiewowemu (Rapid Diagnostic Test – RDT) w kierunku zakażenia HBV 
i HCV (osoby urodzone przed 1996 r.) lub HCV (osoby urodzone po roku 1995); 

3) poddanie się laboratoryjnemu badaniu potwierdzającemu w przypadku stwierdzenia wyniku pozytywnego w teście przesiewowym; 

4) podjęcie leczenia w odpowiednim programie lekowym w przypadku stwierdzenia wyniku pozytywnego w teście potwierdzającym.
Przyjmuję do wiadomości, że uczestnictwo w programie ma charakter nieodpłatny.
…............................................
......….......................................
(miejscowość, data)
(podpis)
[image: image1.png]